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Determinantes da obesidade em Portugal 




A literatura evidencia que, nos últimos anos, o número de indivíduos com excesso 
de peso ou obesos tem aumentado gradualmente, principalmente nos países 
desenvolvidos. O peso em excesso está associado a factores socioeconómicos e 
demográficos, causando efeitos negativos na saúde, nas despesas de saúde bem como 
problemas de inserção e continuidade no mercado de trabalho. 
O presente estudo tem a finalidade de identificar as determinantes 
socioeconómicas e demográficas do peso e da prevalência de obesidade nos últimos 
anos em Portugal. 
Os dados usados são originários do Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006. 
Estima-se, em primeiro lugar, as determinantes do Índice de Massa Corporal -IMC- 
usando o método de regressão dos Mínimos Quadrados –OLS e, em segundo lugar, a 
probabilidade de ser obeso, usando o método de regressão probit. As variáveis 
explicativas consideradas baseiam-se na literatura. 
A análise dos resultados evidenciou que o IMC tende a ser maior no sexo 
masculino, nos casados, nos que não trabalham, nos mais velhos e nos que consomem 
bebidas alcoólicas. De acordo com os resultados, as diferenças geográficas e a profissão 
influenciam igualmente o IMC. Foram encontradas associações negativas entre o nível 
do IMC e o rendimento, a educação, a existência de seguro de saúde ou ADSE, o 
tabagismo e aqueles que admitem comer fora das refeições. 
O modelo estimado mostra que a probabilidade de ser obeso é maior no sexo 
feminino, nos mais velhos e nos consumidores de bebidas alcoólicas. Como acontece na 
estimação dos determinantes do IMC, a região de residência influencia na probabilidade 
de ser obeso. Os resultados, por outro lado, mostram que, em média, a probabilidade de 
ser obeso tende a ser menor à medida que aumenta o nível educacional, à medida que 
aumenta o rendimento, nos indivíduos que se mantêm na vida profissional activa, nos 
fumadores, em algumas profissões e naqueles que comem fora das refeições. 
De acordo com os dados apresentados, para tentar travar o crescimento gradual de 
obesos no país, a prevenção da obesidade deverá constituir um objectivo fundamental 
nas políticas públicas, nomeadamente nas políticas de saúde, evitando uma população 
débil e o aumento de custos para o Serviço Nacional de Saúde. 
 vi 
Determinants of obesity in Portugal 




The literature shows that in recent years, the number of individuals who are 
overweight or obese has increased gradually, especially in developed countries. The 
overweight is associated with socioeconomic and demographic factors, causing negative 
effects on health, on its own costs as well as problems of integration and continuity in 
the labour market. 
This study aims to identify socioeconomic and demographic factors of weight and 
obesity prevalence in recent years in Portugal. 
The data used are from the National Health Survey 2005/2006. Firstly, the factors 
of Body Mass Index – BMI – is estimated by using the method of ordinary least squares 
regression – OLS - and then it is estimated the likelihood of being obese using the 
method of probit regression. The explanatory variables considered are based on 
literature. 
The analysis shows that BMI tends to be higher on males, on married, on non-
workers, on elderly people and on those who consume alcohol. According to the results, 
the geographic differences and occupation also influence BMI. We have found negative 
associations between BMI level and income, education, health insurance availability or 
ADSE (General Directorate of Social Protection to Employees and Agents of Public 
Administration), smoking and those who admit eating outside of meals. 
The estimated model shows that the probability of becoming obese is bigger on 
females, on elderly and on alcoholic beverages consumers. As in the estimation of the 
BMI factors, the residency area influences the probability of becoming obese. On the 
other hand, the results, shows that on average, the probability to become obese is 
smaller with the increase of the educational level, with the increase of income, to 
individuals who have an active professional life, to smokers, to some lines of work and 
to those who haven’t a pre-defined time to have meals. 
In an attempt to stop the gradual obesity growth in the country, public policies 
should have obesity prevention has a key objective, to avoid a weak population and cost 
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Capítulo I – Introdução 
 
A obesidade é mais do que uma questão individual ou de aparência física, é um 
problema de saúde pública e um fenómeno económico. O excesso de peso e, em 
particular, a obesidade, é provavelmente o maior problema de saúde pública que os 
países desenvolvidos enfrentam (WHO, 2002). A obesidade é caracterizada pela 
acumulação excessiva de gordura corporal com potencial prejuízo para a saúde, 
decorrente de vários factores, sejam eles genéticos ou ambientais, como padrões 
dietéticos e de actividade física, ou ainda factores individuais de susceptibilidade 
biológica, entre muitos outros, que interagem na etiologia da patologia (WHO, 1997). É 
considerada uma doença e constitui um factor de risco importante para o aparecimento 
de outras doenças (WHO, 2002) como diabetes do tipo 2, hipertensão arterial, doenças 
cardiovasculares, doença da vesícula biliar, alguns tipos de cancro, entre outras (Chan et 
al., 1994; Colditz et al., 1995; IOTF e EASO, 2002; Santos e Barros, 2003; Sowers, 
2003; Costa-Font e Gil, 2005; Carmo et al., 2006; Pagano et al., 2007; Zheng, 2008). 
As causas desta doença estão largamente documentadas na literatura internacional 
e estão associadas às alterações nos hábitos de vida, de consumo e em particular de 
nutrição. As mudanças económicas, sociais e demográficas, dando realce às alterações 
tecnológicas e ao fenómeno da urbanização, determinaram alterações nos padrões de 
comportamento alimentar e na redução de actividade física, causando o aumento de 
peso. 
O crescimento do fenómeno e as suas consequências levaram a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) a classificar a obesidade como uma doença epidémica (WHO, 
1997). Os custos associados à prevalência de excesso de peso e obesidade, 
nomeadamente os custos dos sistemas de saúde, a perda de produtividade e a 
mortalidade precoce estão largamente documentados na literatura (Quesenberry et al., 
1998; Birmingham et al., 1999; Pereira et al., 1999; Thompson et al., 2001; IOTF e 
EASO, 2002; Finkelstein et al., 2003; Pereira e Mateus, 2003; Finkelstein et al., 2005; 
McCormick et al., 2007; Veiga, 2008). Apesar da relevância do problema, as políticas 
públicas dirigidas à promoção da saúde preventiva não têm sido suficientes para travar o 
aumento gradual do número de indivíduos com excesso de peso ou obesidade. 
Neste sentido, a presente dissertação tem a finalidade de estudar as determinantes 
socioeconómicas e demográficas da obesidade que podem contribuir para explicar a 
prevalência de problemas de excesso de peso em Portugal, em particular da obesidade. 
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Para tal, foram utilizados os resultados do Inquérito Nacional de Saúde (INS) de 
2005/2006, que abrangeu participantes de todo o país, e tratados estatisticamente no 
programa STATA, versão 10. 
O estudo está organizado em cinco capítulos. O primeiro consiste na parte 
introdutória e inclui a descrição do problema em análise, os objectivos e a organização 
da dissertação. No segundo capítulo, revê-se os principais resultados da literatura. 
Mostra a evidência internacional quanto ao crescimento da obesidade, às determinantes 
socioeconómicas e demográficas das suas causas, dando realce às alterações 
tecnológicas e consequentes alterações no mundo laboral, na saúde e nos custos de 
saúde. O terceiro capítulo reporta-se à parte empírica que descreve os objectivos, os 
dados do INS, a amostra, as variáveis dependentes e as variáveis explicativas. Neste 
mesmo capítulo é efectuada uma análise estatística das determinantes referenciadas pela 
literatura. O quarto capítulo apresenta e discute os resultados obtidos pela aplicação dos 
modelos de regressão. A dissertação termina com a apresentação das principais 
conclusões e limitações. 
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Capítulo II – Revisão Bibliográfica 
 
2.1 Problema: a evolução da obesidade no mundo e em Portugal 
 
Nos últimos anos, a prevalência da obesidade tem aumentado gradualmente, 
afectando actualmente mais de 300 milhões de adultos no mundo (WHO, 2003). A 
incidência é maior nos países desenvolvidos (Bleich et al., 2008). A obesidade resulta 
em, aproximadamente, 300.000 mortes prematuras anuais nos EUA, correspondendo à 
segunda maior causa de morte, a seguir à do tabaco (Allison et al., 1999)
1
. Os dados 
recolhidos pelo National Health Examination Survey (NHES I), National Health and 
Nutrition Examination Surveys (NHANES I, II, III) e National Health and Nutrition 
Examination Survey 1999/2000 (NHANES 99) ilustram o aumento da incidência dos 
problemas de excesso de peso nos EUA. Comparando os dados do NHES I e NHANES 
99, que decorreram em 1959/62 e 1999/2000, respectivamente, verifica-se durante esse 
período um aumento médio do IMC de, aproximadamente, 3 kg/m², e um aumento de 
17 pontos percentuais na percentagem de obesos, rondando, em 2000, os 30% (Chou et 
al., 2004). O problema é ainda mais preocupante dada a evidência de maior crescimento 
das taxas de obesidade entre os jovens e crianças. Entre 1970 e 1990, nos EUA, a taxa 
de obesidade nos adultos mais que duplicou, enquanto nas crianças quase triplicou 
(Anderson et al., 2003). 
Entre todos os países da OCDE
2
, os EUA apresentam o maior crescimento, 
registando um aumento médio anual de obesos de 80% entre 1990 e 2002, 
representando, aproximadamente, 1.5 milhões de americanos adultos que se tornam 
obesos em cada ano (ver gráfico 1). Inversamente, o Japão posiciona-se na melhor 
posição com um aumento médio anual de 10% entre 1978 e 2002 (Bleich et al., 2008). 
Na Europa, em 2002, existiam mais de 135 milhões de obesos e nos países então 
candidatos à adesão à UE, ultrapassavam os 70 milhões de indivíduos obesos (IOTF e 
EASO, 2002). Na maioria dos países europeus, mais de metade da população adulta 
sofre de excesso de peso e mais de 30% de adultos são clinicamente obesos. A 
                                               
 
1 O tabaco, álcool e drogas ilícitas geram, respectivamente, 400.000, 100.00 e 20.000 mortes anuais (Chou et al., 2004). 
2
 Os países da OCDE que constam no artigo de Bleich et al. (2008) são: Alemanha, Austrália, Áustria, Bélgica, Canadá, Coreia, 
Dinamarca, Eslováquia, Espanha, Finlândia, França, Holanda, Inglaterra, Irlanda, Islândia, Itália, Japão, Noruega, Nova Zelândia, 
Portugal, Reino Unido, República Checa, Suécia, Suíça, USA-Meas (refere-se aos dados do NHANES nos EUA), USA-SR (refere-
se aos dados do BRFSS nos EUA). 
Determinantes da obesidade em Portugal – Evidência do Inquérito Nacional de Saúde 
2005/2006 
14 
obesidade infantil apresenta também valores alarmantes que poderão, futuramente, fazer 
aumentar os já 80 milhões de jovens europeus obesos (IOTF e EASO, 2002). 
 
Gráfico 1 – Aumento médio anual da percentagem de obesos 
 
Fonte: Bleich et al., 2008, página 282 
 
Esta tendência tem vindo a registar-se igualmente em Portugal. Apesar da 
diversidade das fontes, e por tal não serem perfeitamente comparáveis, os estudos 
apontam para o crescente aumento do problema em Portugal. A evidência sugere que 
mais de metade da população adulta tem problemas de excesso de peso ou de obesidade 
e que a prevalência tem vindo a aumentar (Castro et al., 1998; Pereira et al., 1999; 
Santos e Barros, 2003; Nobre et al., 2004; Padez et al., 2004; Vidal e Dias, 2005; 
Carmo et al., 2006; Carmo et al., 2008). Os valores da prevalência são, no entanto, 
difíceis de estimar e variam de acordo com as fontes. 
Dados do INS indicam que, em 1995, existiam cerca de 3.7 milhões de 
portugueses com mais de 15 anos com excesso de peso e cerca de 848 mil obesos (in 
Pereira et al., 1999). Vidal e Dias (2005), com dados do INS de 1998/99, estimaram a 
prevalência de excesso de peso e obesidade em 37% e 13%, respectivamente. Em 
termos de crescimento anual da prevalência de obesidade, Portugal apresenta-se na 
vigésima posição entre os países da OCDE, tendo registado um aumento de 40% entre 
1996 e 1999 (ver gráfico 1) (Bleich et al., 2008). 
Os resultados mostram que a obesidade atingia já cerca de 900 mil adultos obesos 
em 2002 (Pereira e Mateus, 2003). De acordo com os dados do INS de 1995/98 e de 
2003/05, e como podemos verificar no gráfico 2, a prevalência de excesso de peso e 
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obesidade aumentou 4 pontos percentuais - 49,6% para 53,6% - (Carmo et al., 2006; 
Carmo et al., 2008). Entre os períodos em análise, os autores evidenciam um aumento 
de 4,2 pontos percentuais de indivíduos com excesso de peso e uma diminuição de 0,2 
pontos percentuais de obesos (ver gráfico 2), sendo a incidência estimada, em 2003/05, 
de 39% e 14%, respectivamente (Carmo et al., 2006 e Carmo et al., 2008). 
 
Gráfico 2 – Prevalência de IMC por categoria em 1995/1998 e 2003/2005 
 
Fonte: Carmo et al. (2008), página 15 
 
Dados do INS 2005/2006, mostram o crescimento acelerado da obesidade. Em 
2005, 15,2% dos residentes adultos (18 e mais anos) em Portugal eram obesos. A 
prevalência de mulheres com obesidade, 16%, era ligeiramente superior à verificada 
para os homens, 14,3%. Independentemente do sexo, a proporção de indivíduos com 
obesidade aumentou em todos os grupos etários, sobressaindo a evolução da prevalência 
de obesos entre o grupo etário de 35 a 44 anos (12,8%). A proporção de adultos com 
excesso de peso era, em 2005, de 35,7%. O INS mostra ainda que a percepção dos 
indivíduos sobre o seu peso dista da realidade, sendo que apenas 3,8% dos adultos 
refere ter ou já ter tido problemas de obesidade (INE e INSA, 2009). 
Santos e Barros (2003) estimaram prevalências de excesso de peso e de obesidade 
entre géneros para uma amostra de 1.436 portuenses adultos. A prevalência de excesso 
de peso foi estimada em 42% e a de obesidade em 21%. No sexo masculino, estimaram 
uma prevalência de excesso de peso superior (50%) ao sexo feminino (37%), mas uma 
prevalência de obesidade menor — 14% contra os 26%. 
Os portugueses do sexo masculino, quando atingiam a maioridade, eram sujeitos a 
uma inspecção médica para entrada no serviço militar obrigatório nos Centros de 
Recenseamento Militar. Com base nos dados recolhidos pelos Centros, alguns estudos 
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foram realizados. Na região de Lisboa, de 1960 a 1990, verificou-se um aumento de 
jovens com excesso de peso de 8% para 18% (Castro et al., 1998). Num estudo mais 
completo, cuja amostra respeita a todos os jovens inspeccionados em todos os centros 
de recrutamento do país entre 1994 e 1999, verificou-se um aumento na percentagem de 
jovens com excesso de peso de 15% para 22% e, com obesidade, de 1,4% para 2,3% 
(Nobre et al., 2004). Estas percentagens são naturalmente mais baixas do que o 
esperado para a população dadas as características da amostra. 
Como já notámos, o problema da prevalência de excesso de peso e obesidade é 
ainda mais sério devido ao aumento da incidência entre os mais jovens. Portugal regista 
uma das maiores incidências de excesso de peso entre as crianças na Europa. No que 
respeita à obesidade infantil, Portugal posicionava-se, em 2002, como segundo país com 
maior taxa de excesso de peso ou obesidade nas crianças da Europa, seguido da Itália 
(IOTF e EASO, 2002). 
Padez et al. (2004), num estudo pioneiro em Portugal, estimou 20% de crianças, 
dos 7 aos 9 anos de idade, com excesso de peso, e 11% obesas, no período de 
2002/2003, apresentando a prevalência de excesso de peso e obesidade nos 32%. 
Analisando por género, concluem, para a amostra total, que 29% de meninos e 34% de 
meninas sofrem de excesso de peso ou são obesas. Os resultados mostram que as 
meninas apresentam percentagens de excesso de peso e obesidade superiores, excepto 
com idade compreendida entre os 7,5 e os 9 anos, respectivamente. 
 
 
2.2 Determinantes do crescimento da obesidade 
 
O rápido crescimento da obesidade nos últimos anos, em particular nos países 
desenvolvidos, suscitou o interesse de investigadores de várias áreas do saber. Uma 
vasta literatura tem procurado compreender as principais causas do crescimento da 
prevalência da obesidade, as diferenças entre países e grupos sociais. 
A abordagem neoclássica da obesidade (IOTF e EASO, 2002; Philipson e Posner, 
2003; Finkelstein et al., 2005; Lakdawalla e Philipson, 2009) argumenta que as 
alterações tecnológicas explicam a evolução da obesidade. As teses propostas salientam 
que as inovações tecnológicas têm contribuído para profundas alterações da natureza do 
trabalho, tornando as actividades menos exigentes fisicamente, gerando menor 
mobilidade dos trabalhadores e estimulando a participação das mulheres no mercado de 
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trabalho. As alterações tecnológicas têm promovido igualmente alterações de outros 
hábitos de vida e, em particular, dos hábitos alimentares, dado que a tecnologia agrícola 
permitiu aumentar a produção de alimentos, tornando-a mais barata e mais acessível 
(IOTF e EASO, 2002; Philipson e Posner, 2003; Finkelstein et al., 2005; Lakdawalla e 
Philipson, 2009). As transformações tecnológicas têm ainda reforçado o fenómeno da 
urbanização, contribuindo para estimular estilos de vida mais sedentários, aumentando 
assim a incidência de excesso de peso e obesidade (Bleich et al., 2008; Carmo et al., 
2008). Esta secção do trabalho propõe-se a rever criticamente esta literatura. 
Philipson e Posner (2003) defendem a ideia de que as alterações tecnológicas 
associadas à diminuição do preço real dos alimentos e à diminuição da actividade física 
têm contribuído para o aumento da incidência de obesidade. De acordo com os autores, 
os avanços tecnológicos aumentam os estímulos à ingestão de alimentos e bebidas mais 
calóricos ao mesmo tempo que desencorajam a actividade física, seja em trabalho ou 
lazer. Os autores salientam ainda a ideia de que as crianças são influenciadas pelos 
comportamentos dos pais. Se estes dedicam grande parte do seu tempo ao trabalho fora 
de casa, não conseguem monitorizar os hábitos de saúde dos filhos, permitindo-lhes 
assim adoptar mais hábitos sedentários como ver excessivamente televisão. 
Lakdawalla e Philipson (2009) reexaminam o argumento tecnológico. Os autores 
analisam o crescimento do peso a longo prazo, teórica e empiricamente, e retomam o 
argumento de que as mudanças tecnológicas têm contribuído para o aumento do peso ao 
promoverem actividades de produção familiar e de trabalho mais sedentárias, ao mesmo 
tempo que provocam uma diminuição dos preços dos alimentos (Lakdawalla e 
Philipson, 2009). O modelo proposto pelos autores prevê que alterações tecnológicas 
que afectam conjuntamente o lado da procura, através do aumento do sedentarismo, e o 
lado da oferta, através da inovação agrícola, são fundamentais para explicar o 
crescimento da obesidade no longo prazo. De acordo com os autores, cerca de 60% do 
aumento do peso entre 1976 e 1994 deve-se à diminuição da actividade física por 
alterações da produção no mercado e nas famílias, enquanto 40% se deve à inovação 
agrícola. O modelo proposto evidencia que os indivíduos com profissões mais 
sedentárias tendem a pesar mais. No entanto, este efeito pode decorrer de efeitos de 
selecção, isto é, os indivíduos mais fortes escolhem profissões mais sedentárias. Uma 
virtude importante da análise dos autores é que eles estimam o aumento de peso dos 
indivíduos ao longo do tempo que passam nas diferentes actividades, procurando 
reduzir estes potenciais efeitos de selecção. De acordo com os autores, os indivíduos 
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não ganham peso imediatamente numa profissão sedentária, mas ao longo dos anos, 
pois a massa muscular transforma-se em gordura pela falta de actividade física. Por 
exemplo, uma mulher que exerça uma profissão mais sedentária durante um ano, numa 
escala de 0 a 3, tem mais 0,9 unidades de IMC que numa profissão mais árdua 
(Lakdawalla e Philipson, 2009). Lakdawalla e Philipson (2009) reforçam a ideia de que 
a alteração ao longo do tempo no comportamento de lazer, nomeadamente na utilização 
frequente da televisão e do computador, diminui a perda de calorias. 
Finkelstein et al. (2005) revêem a literatura económica sobre as causas e as 
consequências da obesidade, em particular a hipótese de que o aumento da obesidade 
possa estar associado à diminuição de actividade física, ilustrando o argumento com a 
evidência contraditória sobre a prática de exercício físico. Na linha de Finkelstein et al. 
(2005), Robinson e Godbey (1997) argumentam que se a tecnologia contribuiu para a 
diminuição de actividades físicas, por exemplo, nas actividades domésticas, por outro, 
aumenta o tempo de lazer que pode ser usado para a prática de desportos. Os autores 
alegam que as actividades de lazer se tornaram cada vez mais activas porque, por 
exemplo, o tempo gasto em actividades de desporto, caminhadas ou passeios aumentou 
de 7 para 24 minutos diários entre 1965 e 1995 (Robinson e Godbey, 1997). Por seu 
lado, a percentagem de adultos que não praticam nenhuma actividade de lazer ou física 
diminuiu de 31%, em 1988, para 25%, em 2002 (CDC, 2004). Numa análise por género, 
o CDC concluiu que, no mesmo período, a prevalência diminuiu de 29% para 22%, 
entre o sexo masculino, e de 32% para 28%, entre o sexo feminino (CDC, 2004). 
Finkelstein et al. (2005) levantam outras questões como o aumento da ingestão de 
alimentos e bebidas calóricos, o efeito da diminuição do preço dos bens, o efeito do 
rendimento e o aumento de participação da mulher no mercado de trabalho. A evidência 
empírica mostra que o consumo calórico aumentou cerca de 12% (300 calorias por dia), 
entre 1985 e 2000, devido, principalmente, ao aumento do consumo de grãos, de 
gorduras e de açúcares adicionados (Putnam e Allshouse, 1999). Em 1997, o americano 
médio consumiu mais de 200 litros de refrigerantes e mais de 64 litros de sumos de 
frutas ou de bebidas, correspondendo a um aumento de 51% e 40% desde 1980 (Putnam 
et al., 2002). O responsável pelo aumento da ingestão de calorias respeita à falta de 
hábitos alimentares saudáveis, em particular ao aumento de calorias nos lanches e no 
consumo excessivo de hidratos de carbono (Cutler et al., 2003). 
Finkelstein et al. (2005) notam que, na década de oitenta, os preços relativos dos 
bens mais calóricos, da fast food, da comida enlatada e da pré-cozinhada diminuíram. 
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Em contraste, entre 1985 e 2000, os preços dos alimentos mais saudáveis como as frutas 
e legumes frescos, peixe e produtos lácteos aumentaram em média 118%, 77% e 56%, 
respectivamente. O açúcar e doces, gorduras e óleos, e os refrigerantes aumentaram mas 
a ritmos mais baixos - 46%, 35% e 20%, respectivamente - (Putnam e Allshouse, 1999; 
Putnam et al., 2002). A redução dos preços relativos nos alimentos mais calóricos (bens 
produzidos em massa) aumentou o consumo entre as refeições e a quantidade em cada 
uma delas (Finkelstein et al., 2005). Cutler et al. (2003) reforçam a ideia de que o 
tempo de preparação dos alimentos, graças à produção em massa, aos produtos 
enlatados ou embalados e aos produtos de preparação rápida foi reduzido, em média, em 
20 minutos, o que resultou, em média, num aumento por pessoa de 100 calorias por dia. 
Para além da redução nos preços relativos dos alimentos, Lakdawalla e Philipson, 
(2009) defendem que os avanços tecnológicos permitiram igualmente um aumento dos 
salários reais, o que igualmente contribuiu para o aumento dos problemas com o peso. 
O aumento do salário resulta, provavelmente, de um maior número de horas de trabalho, 
que diminui as actividades de lazer e a produção familiar, aumentando a frequência em 
restaurantes ou consumo de alimentos pré cozinhados ou enlatados, vendo assim o seu 
peso aumentar (Lakdawalla e Philipson, 2009). No entanto, no sexo masculino, os 
autores não encontraram efeitos estatisticamente significantes no peso à medida que 
aumenta o salário, se bem que no sexo feminino, mulheres com peso baixo estão 
associadas a salários mais elevados (Lakdawalla e Philipson, 2009). 
A participação feminina no mercado de trabalho é entendida por alguns autores 
como uma causa do aumento do peso (Finkelstein et al., 2005; Cutler et al., 2003; Chou 
et al., 2004; Rashad et al., 2006; Bleich et al., 2008), embora tenha começado muito 
antes da recente epidemia da obesidade. Este factor é tido igualmente como 
determinante do aumento da obesidade infantil. 
Os autores, na linha de Finkelstein et al. (2005), como Cutler et al. (2003) e Chou 
et al. (2004), mencionam que, em resposta à falta de tempo para as actividades de 
produção familiar, as famílias recorrem à fast food, conservas, ou comida pré cozinhada. 
Este facto, não só aumenta os custos da alimentação mas também o consumo de comida 
mais calórica, acelerando a obesidade. O modelo de Bleich et al. (2008) evidencia uma 
relação positiva e significativa em 7,05% (p<0,001) entre a participação feminina e a 
oferta de comida calórica. Acrescentam que um aumento de 10% na participação 
feminina no mercado de trabalho está associado a um aumento médio de 70 calorias. 
Anderson et al. (2003) estimam que 50% das crianças nos EUA tomam o pequeno-
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almoço ou almoçam na escola e 10% fazem as duas refeições na escola. Nestes casos, as 
crianças estão limitadas à alimentação disponível nas escolas devendo as políticas 
públicas tomar em atenção tal facto. 
Rashad et al., (2006) argumentam que o aumento da participação feminina no 
mercado de trabalho, de 43% para quase 60% entre 1971 e 1994, incentivou o aumento 
do consumo de comida fora de casa, tornando-se este fenómeno mais comum nas 
famílias após década de 70. Atribuem, também, como consequência deste facto o 
aumento em 61% do número de restaurantes per capita, entre 1972 e 1997. 
O aumento de estabelecimentos fast food per capita reflecte o aumento da procura 
destes serviços como resposta à crescente escassez de tempo e é considerado 
responsável pelo aumento do peso (Chou et al., 2004). Os autores mostram uma 
associação positiva entre o número de restaurantes fast food e a obesidade por região 
desde 1985. Concluem que um aumento de 10% no número de restaurantes aumenta a 
probabilidade de ser obeso em 1,4 pontos percentuais. Os autores também indicam que 
o aumento do número de horas de trabalho, mantendo o rendimento constante, contribui 
para aumentar a obesidade. Estes factos levam os autores a concluir que o aumento da 
obesidade se encontra associado ao aumento do valor do tempo que encoraja as pessoas 
a hábitos de alimentação calórica.  
 
Gráfico 3 – Tendências de tabagismo e obesidade 
 
Fonte: Gruber e Frakes (2006), página 184  
 
Os resultados de Chou et al. (2004) também sugerem que a obesidade aumenta 
com o aumento do preço do tabaco. Esta conclusão não é, porém, consensual na 
literatura (Gruber e Frakes, 2006). Embora o gráfico 3 apresente a tendência de 
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tabagismo decrescente e de obesidade crescente, Gruber e Frakes (2006) não 
encontraram nenhuma evidência de que uma redução de tabagismo gere um aumento de 
peso. 
A expansão urbana, o uso excessivo da televisão, os videojogos e o computador 
têm sido igualmente apontados como factores que promovem um estilo de vida 
sedentário, contribuindo para o crescimento da prevalência de obesidade. Alguns 
autores classificam a obesidade como um fenómeno da urbanização (Carmo et al., 2008; 
Bleich et al., 2008). Bleich et al. (2008) argumentam que, embora a rápida urbanização 
tenha originado um aumento de oportunidades de alimentação, este fenómeno 
demográfico contribui, paralelamente, para a redução das oportunidades de realizar 
actividades físicas, dado que, nas áreas rurais, o nível de actividade física é maior. 
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2.3 Caracterização dos obesos 
 
Paralelamente às explicações tecnológicas do crescimento da incidência da 
obesidade, uma vasta literatura tem procurado compreender quais as principais 
características socioeconómicas dos obesos. Os autores das diferentes áreas parecem 
consensualmente defender que o crescimento da obesidade está associado a diversos 
factores socioeconómicos e demográficos (Sobal e Stunkard, 1989; Wamala et al., 
1997; Gutiérrez-Fisac et al., 2000; Sturm e Wells, 2001; Anderson et al., 2003; Santos e 
Barros, 2003; Padez et al., 2004; Vidal e Dias, 2005; Carmo et al., 2006; Clímaco et al., 
2007; McLaren, 2007; Carmo et al., 2008; Baum e Ruhm, 2009; Lakdawalla e 
Philipson, 2009; Webbink et al., 2010). 
Um dos aspectos mais debatidos na literatura é a relação entre a obesidade e o 
status socioeconómico dos indivíduos. Revisões da literatura sobre essa associação são 
realizadas por Sobal e Stunkard (1989) e por McLaren (2007). 
Sobal e Stunkard (1989) analisaram os estudos publicados entre a década de 60 e 
meados de 80. Os autores encontraram diferenças na associação do status 
socioeconómico entre países desenvolvidos e em desenvolvimento. Os resultados 
sugerem ainda uma associação inversa entre o status socioeconómico e o risco de 
obesidade entre mulheres nas sociedades desenvolvidas. A relação entre o status 
socioeconómico e o risco de obesidade nos países desenvolvidos entre homens e 
crianças é inconsistente. Por outro lado, nas sociedades em desenvolvimento, o nível de 
escolaridade indica uma probabilidade mais elevada de obesidade entre pessoas com 
maior nível socioeconómico. 
No sentido de Sobal e Stunkard (1989), McLaren (2007), num estudo mais 
actualizado, reviram os estudos publicados de 1988 a 2004. Os resultados confirmam os 
resultados de Sobal e Stunkard (1989). Os estudos encontram associação negativa entre 
a obesidade e o rendimento nos países desenvolvidos e positiva nos países em 
desenvolvimento. No sexo masculino os dados são inconsistentes. Tanto em países 
desenvolvidos como em desenvolvimento, foram comummente encontradas associações 
negativas entre a obesidade e as variáveis socioeconómicas de educação, ocupação e 
área. 
Admitindo que a obesidade está relacionada com o baixo status socioeconómico, 
Wamala et al. (1997) investigaram 300 mulheres saudáveis, mas com excesso de peso 
(23,8<IMC>28,6 kg/m²) ou obesidade (IMC≥28,6 kg/m²) e com idade compreendida 
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entre os 30 e 65 anos, com vista a explicar quais os factores que levam a essa 
associação. Concluíram que as mulheres de baixo status socioeconómico tendem a ter 
excesso de peso ou a serem obesas devido a factores como estado civil (casadas), 
exercício físico, hábitos alimentares, historial familiar e stress psicossocial. Sugerem 
ainda que as mulheres com status socioeconómico mais elevado estão mais preocupadas 
com o seu peso, praticando exercício físico, fazendo uma alimentação mais saudável e 
recorrendo a dietas, conseguindo desta forma manter o seu peso. Os resultados 
confirmaram a hipótese de que o IMC está significativamente associado ao nível 
educacional e que a média do IMC das mulheres mais educadas aumentou muito menos 
que o das mulheres com menos estudos. Não encontraram, porém, uma associação 
significativa entre o IMC e as actividades físicas no tempo de lazer e no trabalho, bem 
como com o consumo de tabaco e álcool, o que é inconsistente com a literatura. 
Webbink et al. (2010) estimaram para uma amostra de gémeos na Austrália o 
efeito da educação na probabilidade de ter excesso de peso. Os resultados evidenciam 
que, no sexo masculino, a educação reduz a probabilidade de ter excesso de peso. Os 
dados sugerem que um ano de educação adicional reduz a probabilidade de ser obeso 
entre 2 a 4 pontos percentuais. No sexo feminino, não encontraram efeitos da educação 
na variação do IMC. Lakdawalla e Philipson (2009) também confirmaram o efeito 
negativo da educação no IMC; quanto maior for o nível de escolaridade dos indivíduos, 
menor tende a ser o IMC. 
Gutiérrez-Fisac et al. (2000) analisam dados de Espanha entre 1987 e 1997. De 
acordo com os seus resultados, durante o período em análise a prevalência de excesso 
de peso e obesidade aumentou em todos os grupos educacionais. O aumento da 
obesidade masculina durante este período de tempo foi de 5 pontos percentuais 
(p<0.01), para níveis de escolaridade inferior a doze anos, e de 4 pontos percentuais, 
para níveis de escolaridade superiores. No sexo feminino, a prevalência da obesidade 
durante este período temporal aumentou 5 pontos percentuais (p<0.01). Após uma 
análise entre géneros e idade, concluíram que a prevalência de excesso de peso é maior 
no sexo masculino em todos os grupos etários, no entanto a diferença entre géneros é 
apenas estatisticamente significante até aos 44 anos de idade. O aumento da prevalência 
de obesidade no sexo masculino é estatisticamente significante em todos os grupos 
etários. É no intervalo entre os 25 e 34 anos que se observa um maior aumento da 
prevalência de excesso de peso em ambos os sexos (5 pontos percentuais no sexo 
masculino versus 2 pontos percentuais no sexo feminino), no entanto a prevalência de 
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obesidade aumentou mais no sexo masculino - 3 pontos percentuais versus 2 pontos 
percentuais - (Gutiérrez-Fisac et al., 2000). 
Para Portugal, a literatura mostra que a prevalência de excesso de peso é maior no 
sexo masculino, sendo a prevalência de obesidade maior no sexo feminino (Vidal e 
Dias, 2005). A prevalência de excesso de peso e obesidade, em ambos sexos, aumenta 
com a idade. Outros factores têm sido associados à obesidade e excesso de peso como, 
por exemplo, as diferenças geográficas. Os níveis de excesso de peso e obesidade são 
maiores na região mais industrializada (Lisboa) e na região mais rural (Alentejo) (Vidal 
e Dias, 2005). No sexo masculino, a prevalência da obesidade é maior entre ex-
fumadores e com escolaridade secundária e, no sexo feminino, é maior entre as não 
fumadoras e com educação primária, isto é, até 6 anos de escolaridade (Vidal e Dias, 
2005). Todavia, Sturm e Wells (2001) não encontraram evidências da relação entre a 
cessação tabágica e o consequente aumento de peso. 
Santos e Barros (2003) estimaram que a prevalência da obesidade está 
significativamente associada com o género, a ocupação, educação, idade e tabaco. Os 
autores encontraram uma maior prevalência de excesso de peso no sexo masculino 
(50%) mas uma maior prevalência de obesidade no sexo feminino (26%). No entanto as 
diferenças estatísticas encontradas entre género são frequentemente documentadas nos 
estudos apresentados. Relativamente à actividade profissional, as mulheres operárias e 
as desempregadas, em comparação com as trabalhadoras de colarinho branco, são mais 
propensas à obesidade. A propensão à obesidade aumenta com a idade, enquanto tende 
a diminuir com o aumento da educação. Em relação ao tabagismo, de acordo com os 
resultados dos autores, os não fumadores têm maior probabilidade de serem obesos que 
os fumadores (Santos e Barros, 2003). 
Nos adultos inquiridos do terceiro INS (2003/05), o IMC médio aumenta de forma 
linear com a idade até aos 55 anos. Para os mais velhos o IMC tende a diminuir (Carmo 
et al., 2006). Carmo et al. (2006) apresentam, como valores máximos de excesso de 
peso e obesidade, 50% para o grupo de idade entre os 60 e 64 anos, e 23% entre os 50 e 
59 anos de idade, respectivamente. Num estudo posterior, Carmo et al. (2008) 
evidenciam uma prevalência de obesidade elevada e estatisticamente significante entre 
os inquiridos casados (9%) em relação aos não-casados (18%). No nível de educação 
mais baixo, encontraram 70% de prevalência de excesso de peso/obesidade e, no nível 
mais elevado, a prevalência corresponde a 41%.  
Determinantes da obesidade em Portugal – Evidência do Inquérito Nacional de Saúde 
2005/2006 
25 
Clímaco et al. (2007) encontraram evidências de que o excesso de peso e 
obesidade estão associados à dieta e à auto-imagem dos jovens. Para além disso, alertam 
para o facto de os jovens serem bastante influenciados pelo meio em que vivem, que se 
repercute no consumo de alimentos, no estilo de vida em geral e nas próprias escolhas 
individuais. Os autores mostram que as raparigas desenvolvem hábitos mais 
sedentários, tendo os rapazes, por sua vez, maior actividade desportiva. Os resultados 
do estudo sugerem que, em geral, o consumo de álcool e tabaco não está 
significativamente associado com a probabilidade dos adolescentes serem obesos ou 
terem excesso de peso. A excepção refere-se ao consumo de cerveja. De acordo com os 
resultados apresentados pelos autores, o consumo de cerveja tem um efeito 
estatisticamente significante e positivo nos rapazes quanto à probabilidade de terem 
excesso de peso ou obesidade. 
A literatura referenciada evidencia a relação positiva entre o aumento do excesso 
de peso e obesidade com a idade (Gutiérrez-Fisac et al., 2000; Santos e Barros, 2003; 
Anderson et al., 2003 e Baum e Ruhm, 2009). Baum e Ruhm (2009) encontraram um 
aumento linear em quase todas as idades analisadas para a prevalência da obesidade. A 
evidência de que o risco da obesidade aumenta com a idade adulta torna espectável que 
as actuais crianças se tornem adultos com problemas de peso, caso as políticas de saúde 
não mostrem resultados (Anderson et al., 2003). 
 
 
2.4 Consequências da obesidade 
 
2.4.1 No mercado de trabalho 
 
A literatura tem mostrado que o estado de saúde tem fortes implicações no 
mercado de trabalho. Recentes estudos procuram estudar os efeitos no mercado de 
trabalho associados à obesidade, perdas de produtividade e dificuldade em adquirir e 
manter o emprego (Morris, 2004; Paraponaris et al., 2005; Sanz-de-Galdeano, 2007; 
Mora, 2009). 
Morris (2004) evidencia que, entre 81% dos indivíduos do sexo masculino que 
têm emprego, têm excesso de peso, enquanto no sexo feminino a maioria de 
trabalhadores tem peso normal (69%). Os resultados do estudo de Morris (2004) 
indicam que, entre os obesos, 74% dos homens e 62% das mulheres exercem uma 
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actividade remunerada. Não obstante, estimam uma taxa de ocupação, em média, menor 
para os obesos que para os indivíduos não obesos. Considerando a obesidade como uma 
variável exógena, isto é, independente da situação do individuo no mercado de trabalho, 
o autor conclui que os homens obesos têm, em média, menor probabilidade em ter 
emprego remunerado em 5 pontos percentuais que os não obesos. Os indivíduos 
severamente obesos têm menor probabilidade em 6 pontos percentuais, que os não 
severamente obesos. No sexo feminino não foi encontrada evidência de diferenças 
significantes entre os graus de severidade.  
O impacto da obesidade no mercado de trabalho é também estudado por Mora 
(2009). Numa amostra de residentes na cidade de Barcelona, a autora, contrariamente a 
Morris (2004), encontrou relação negativa entre a obesidade e a probabilidade de estar 
empregado, no sexo masculino, mesmo após o controlo da potencial endogeneidade da 
variável ―obesidade‖. No caso das mulheres (até aos 45 anos de idade), os resultados 
apontam para a presença de um impacto positivo, principalmente no grupo de solteiras. 
De acordo com o estudo, as mulheres obesas têm taxas de emprego mais baixas que as 
mulheres não obesas, enquanto para os homens as taxas de emprego mais elevadas 
correspondam pelo contrário, aos indivíduos com excesso de peso e obesidade do tipo I. 
No que respeita à durabilidade do desemprego e recuperação, Paraponaris et al. 
(2005) concluíram que, em comparação com indivíduos não obesos, a duração do 
desemprego tende a ser significativamente maior para os indivíduos obesos e a 
probabilidade de recuperar um emprego tende a ser muito mais baixa. Uma explicação 
apontada para tal facto é a discriminação por parte dos empregadores franceses, que se 
recusam a recrutar indivíduos estigmatizados com obesidade. Concluíram também que 
as mulheres obesas têm ainda menor capacidade de recuperar emprego do que os 
homens. 
Num estudo mais recente, Sanz-de-Galdeano (2007) compara nove
3
 países 
europeus usando dados da European Community Household Panel. O estudo mostra 
que, sob uma perspectiva económica, o excesso de peso e a obesidade, através do 
impacto que têm no estado de saúde, originam reduções na produtividade, actividade 
limitada e absentismo dos trabalhadores. A autora encontrou uma relação negativa entre 
os efeitos marginais da obesidade e o absentismo no sexo masculino nos nove países, 
                                               
 
3
 Os nove países analisados pela autora correspondem à Áustria, Bélgica, Dinamarca, Espanha, Finlândia, Grécia, Irlanda, Itália e 
Portugal. 
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mas uma relação positiva no sexo feminino em Portugal, Espanha, Dinamarca e 
Finlândia. No entanto, o impacto estimado da obesidade só é estatisticamente 
significante ao nível de 5% para as mulheres finlandesas e apenas ao nível de 10% para 
as mulheres em Portugal, Espanha e Dinamarca. Entre estes quatro países onde a 
obesidade aumenta significativamente o absentismo das mulheres, a magnitude dos 
efeitos estimados em Portugal e Espanha obtêm as percentagens mais elevadas de 
episódios de absentismo das obesas em relação às que têm peso normal, obtendo, 
respectivamente, um aumento de 78% e 74% (Sanz-de-Galdeano, 2007). 
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2.4.2 Na saúde 
 
Uma das maiores, senão, a maior preocupação com o aumento da prevalência de 
excesso de peso e da obesidade, consiste nos efeitos no estado de saúde dos indivíduos. 
A literatura evidencia que a obesidade está fortemente associada a danos importantes no 
estado de saúde, em particular à incidência de doenças crónicas (IOTF e EASO, 2002; 
Costa-Font e Gil, 2005). Os estudos associam o excesso de peso ou obesidade à 
prevalência de doenças crónicas como diabetes tipo 2, hipertensão arterial, doenças 
cardiovasculares, doença da vesícula biliar, alguns tipos de cancro, entre outras, que 
implicam também consideráveis perdas económicas para o país. No estudo de IOTF e 
EASO (2002), estima-se que 78 mil novos casos anuais de cancro na Europa se devem 
ao excesso de peso. 
Sowers (2003) encontrou uma associação positiva entre IMC elevados e doenças 
cardiovasculares, incluindo hipertensão, elevado colesterol total e LDL elevado, altos 
níveis de triglicéridos e colesterol HDL baixo. O estudo evidencia que as pessoas com 
um IMC entre 25 e 34,9 e circunferência da cintura, maior de 40 para os homens e 
maior de 35 para as mulheres, têm um aumento do risco de sofrer de doenças 
cardiovasculares relacionadas com a obesidade. A relação entre a obesidade e as 
doenças cardiovasculares tende a desenvolver-se numa idade relativamente jovem 
devido às tendências das dietas ocidentais e à diminuição da actividade física. Os 
resultados do estudo apresentam uma associação entre o aumento da prevalência da 
obesidade e a resistência à insulina bem como a intolerância à glicose (Sowers, 2003; 
Zheng, 2008). Deste modo, a perda de peso é fundamental para aumentar a sensibilidade 
à produção de insulina, para melhorar a pressão arterial, reduzir os níveis de 
triglicéridos e, possivelmente, diminuir o risco de doenças cardiovasculares. 
Especificamente em relação à diabetes, o estudo de Colditz et al. (1995) de 
mulheres de 30 a 55 anos estima um aumento em 2 vezes do risco de diabetes devido ao 
aumento de peso depois dos 18 anos de idade (de 7 a 11kg). Além disso, as mulheres 
com um IMC entre 23 e 25kg/m² têm 4 vezes maior probabilidade de desenvolver 
diabetes do que mulheres com IMC inferior a 22 kg/m². No sexo masculino, para idades 
compreendidas entre os 40 e 75 anos, Chan et al. (1994) encontraram uma forte 
associação positiva entre a obesidade e o risco de diabetes. 
No Uruguai, o país mais envelhecido do mundo, Pagano et al. (2007) estudaram o 
impacto da obesidade e hipertensão nos idosos (maiores de 60 anos). Os resultados 
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evidenciam que um idoso obeso tem uma maior probabilidade em 50 pontos percentuais 
de ser hipertenso. 
Alguns estudos com dados portugueses mostram a associação do peso em excesso 
na prevalência de doenças graves. Santos e Barros (2003) apresentam, para os homens 
obesos, uma prevalência significativa maior de hipertensão arterial (53% versus 26%) e 
hipertrigliceridemia (23% versus 9%) em relação ao sexo feminino. No entanto, a 
prevalência na hipertensão arterial (44% versus 31%), diabetes (8% versus 3%), 
hipertrigliceridemia (27% versus 5%), e colesterol concentrado (15% versus 5%) é mais 
frequente em mulheres obesas. Carmo et al. (2006) avançam com um número 
preocupante mostrando que 46% dos indivíduos da sua amostra sofre de riscos de saúde 
devido ao aumento da circunferência da cintura alta (≥80 cm para as mulheres; ≥ 94 cm 
para homens). 
Costa-Font e Gil (2005) analisam a influência da obesidade, em conjunto com 
outros factores determinantes, na prevalência de quatro doenças crónicas: diabetes tipo 
2, doenças cardiovasculares, hipertensão e colesterol elevado. Os autores consideraram 
a obesidade como variável endógena. Os seus resultados indicam um efeito positivo e 
estatisticamente significante da obesidade na prevalência das doenças em análise. A 
obesidade explica um aumento da prevalência nas quatro doenças crónicas com 
elasticidades que variam entre 0,7 e 0,1, dependendo da doença específica. 
 
Gráfico 4 – Efeitos marginais das doenças crónicas por grupo etário em obesos e 
não obesos 
 
Fonte: Costa-Font e Gil (2005), página 208. 
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Os efeitos da obesidade são especialmente prevalecentes entre os 40 e 69 anos 
para ambos os sexos (Costa-Font e Gil, 2005). Como evidencia o gráfico 4, a 
probabilidade de sofrer de diabetes, para os obesos, aumenta até aos 60 anos de idade e 
depois tende a diminuir, apresentando os não obesos, taxas reduzidas. Referente à 
probabilidade de sofrer de doenças cardiovasculares e hipertensão, os autores não 
encontraram diferenças significantes entre obesos e não obesos. O efeito da obesidade, 
no colesterol, é mais perceptível nos 60 anos de idade. Os autores estimaram, para 2030, 
e com base nos efeitos marginais, aumentos dramáticos da probabilidade dos obesos 
sofrerem destas quatro doenças. Estimaram um aumento em 40,6% na diabetes, 35% na 
hipertensão, 38% no colesterol elevado e 51% nas doenças cardiovasculares para a 
população obesa (Costa-Font e Gil, 2005). Isto significa que, de acordo com os 
resultados do estudo, uma redução das taxas de obesidade pode levar a uma redução 
notável na morbilidade e mortalidade decorrentes dessas doenças.  
 
 
2.4.3 Nos custos de saúde 
 
Uma vasta literatura evidencia que, em sequência da deterioração do estado de 
saúde, a obesidade está associada ao aumento da procura de cuidados médicos 
(Quesenberry et al., 1998; Thompson et al., 2001), das despesas em saúde (Birmingham 
et al., 1999; Pereira et al., 1999; Finkelstein et al., 2003; Pereira e Mateus, 2003; 
Finkelstein et al., 2005; McCormick et al., 2007; Veiga, 2008) e da mortalidade precoce 
(Quesenberry et al., 1998; Birmingham et al., 1999; Thompson et al., 2001). 
Quesenberry et al. (1998) estimam que, em comparação com os de peso normal, os 
indivíduos moderadamente (30kg/m²≤IMC≤34,9kg/m²) e severamente obesos 
(IMC≥35kg/m²) têm mais 14% e 25% de visitas ao médico, respectivamente, e 
permanecem, respectivamente, mais 34% e 74% dias de internamento. Num estudo mais 
recente, Thompson et al. (2001) estimam para os obesos (IMC>30kg/m²) um aumento 
de 38% de visitas a médicos de cuidados primários e de 48% de dias de internamento 
em relação aos de peso normal. Os autores evidenciam também que os indivíduos 
obesos, em relação aos de peso normal, tendem a ter as despesas anuais aumentadas em 
2 vezes na farmácia, 6 vezes em medicamentos para diabetes e 3 vezes em 
medicamentos para doenças cardiovasculares. 
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Ainda em referência às despesas médicas, Finkelstein et al. (2003) 
responsabilizam a obesidade por 5% a 7% das despesas médicas totais nos EUA (ver 
tabela 1) e estimam um aumento médio anual de despesas médicas associadas à 
obesidade em 37%. De igual modo, outros estudos se debruçaram sobre o tema. A 
tabela sumaria alguns dos resultados.  
 
Tabela 1 – Percentagem dos custos associados à obesidade nos custos de saúde totais 
País Estudo % Custos 
Holanda Seidell, 1995 4% 
Canadá Birmingham et al., 1999 2% 
Austrália Birmingham et al., 1999 2% 
França  Birmingham et al., 1999 2% 
Nova Zelândia Birmingham et al., 1999 3% 
Inglaterra Thompson et al., 2001 2% a 3% 
EUA Finkelstein et al., 2005 5% a 7% 
Portugal Pereira et al., 1999 4%
4
 
Portugal Veiga, 2008 4%
5
 




No Canadá, em 1997, o custo associado à obesidade foi estimado em $1.800 
milhões, correspondendo aproximadamente a 2% dos custos totais em saúde 
(Birmingham et al., 1999). Este resultado é semelhante, em proporção, aos gastos na 
Nova Zelândia (3%), Austrália (2%) e França (2%) (Birmingham et al., 1999). Para 
Inglaterra, McCormick et al. (2007) estimam um custo total da obesidade entre £3.340 e 
£3.724 milhões. Estes valores correspondem a 2%-3% das despesas em consultas 
médicas, consultas domiciliárias e custos em medicação referentes ao tratamento de 
doenças como doenças cardiovasculares, diabetes de tipo 2, angina, osteoporose e vários 
cancros. Seidell (1995) estimou que 4% do total das despesas de saúde, na Holanda, 
respeitam a doenças relacionadas com a obesidade. 
Na Europa, os custos da obesidade correspondem a 8% do orçamento global para 
a saúde (IOTF e EASO, 2002). Representam, deste modo, um encargo elevado, não só 
                                               
 
4
 Custos directos 
55
 Com dados do INS de 1995/96 
6
 Com dados do INS de 1998/99 
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para o doente mas para a entidade empregadora, para os contribuintes e para a 
sociedade.  
No que se refere a Portugal, Veiga (2008) estima que, em 1995/96, mais de 1,8% 
das despesas privadas directas dos indivíduos com a saúde eram imputáveis à obesidade 
e 2% ao excesso de peso (embora sem significância estatística). Para 1998/99, as 
percentagens estimadas correspondem a mais de 3% para a obesidade e 4% para o 
excesso de peso. Combinada, a percentagem estimada imputável às despesas nacionais 
privadas, devido ao excesso de peso, corresponde a 4%, em 1995/96, e 7%, em 1998/99. 
Além disso, os resultados indicam que, a nível agregado, devido à maior prevalência de 
excesso de peso, este representa um custo para as famílias portuguesas maior do que a 
obesidade. 
Em dois estudos complementares, foram estimados os custos directos e indirectos 
da obesidade nas despesas totais do sector da saúde (Pereira et al., 1999; Pereira e 
Mateus, 2003). Pereira et al. (1999) estimaram um custo directo total da obesidade, para 
adultos residentes em Portugal Continental, de 46 milhões de contos (230 milhões de 
euros), a que corresponde 4% das despesas totais do sector da saúde em 1996. Do total, 
43% destina-se a medicamentos, 29% a gastos de internamento e 28% a despesas de 
ambulatório. A maior parte do custo total deve-se ao tratamento de patologias do 
aparelho circulatório (44%), 24% a doenças hipertensivas, 17% a diabetes de tipo 2, 9% 
a doenças da vesícula e 2% ao tratamento da obesidade como doença. Os autores 
estimaram, para preços de Outubro de 1999, um custo directo total de 54 milhões de 
contos (aproximadamente 269.351 mil euros), que representa um custo anual de 
tratamento de um adulto obeso em, aproximadamente, 60 contos (300 euros), e um 
custo anual por adulto em 7 contos (35 euros). No entanto, o custo anual por pessoa 
activa atinge os 11 contos (55 euros). Os custos da obesidade identificados no estudo 
são superiores aos custos da depressão e dos AVC calculados anteriormente para 
Portugal.  
Os rendimentos perdidos, por motivo de mortalidade ou morbilidade relacionados 
com a obesidade, também são debatidos na literatura. No estudo posterior, Pereira e 
Mateus (2003) estimam os custos indirectos associados à obesidade em Portugal. Além 
disso, estimam 200 milhões de euros de perdas económicas em 2002, contribuindo a 
mortalidade com 58% deste valor (cerca de 117 milhões de euros) e a morbilidade com 
42%. Os autores concluem que a obesidade resulta em cerca de 1,6 milhões de dias de 
incapacidade anuais, principalmente por faltas ao trabalho, sendo os custos da 
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mortalidade estimados para 1996 em 18.733 potenciais anos de vida activa perdidos (3 
mortes masculinas por cada feminina). Numa análise comparativa entre os dois estudos 
os custos indirectos representavam 40% dos custos totais da obesidade e 60% dos custos 
directos. Somando as estimativas de custos, concluíram que o problema da obesidade 
tenha custado ao país, em 2002, quase 500 milhões de euros (Pereira e Mateus, 2003). 
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Capítulo III - Dados e Metodologia 
 
Neste capítulo, é apresentada e fundamentada a metodologia adoptada na 
realização da presente dissertação. No ponto 3.1, apresenta-se o objectivo do trabalho, 
segue-se a origem dos dados, a caracterização da amostra e as variáveis dependentes e 






Como referido anteriormente, a literatura tem demonstrado a importância das 
características socioeconómicas e demográficas no IMC dos indivíduos e na prevalência 
de obesidade. Neste sentido, pretende-se identificar as principais determinantes do nível 
de IMC e da obesidade, procurando, deste modo, contribuir para a explicação da 
incidência de problemas de obesidade e do crescimento desta realidade em Portugal. 
Conhecer as características associadas ao IMC e à obesidade pode contribuir para a 





3.2.1 O Inquérito Nacional de Saúde de 2005/2006 
 
O trabalho empírico desta dissertação baseou-se nos dados obtidos a partir do INS 
de 2005/2006. A escolha deste instrumento prendeu-se com o facto de possuir dados 
recentes sobre a saúde e os comportamentos de saúde de uma amostra da população 
residente em Portugal. O INS compreende um conjunto de 13 áreas temáticas de 
informação aplicadas a todos os inquiridos, mas em períodos diferentes, a saber: 
caracterização demográfica; informações gerais de saúde; incapacidade temporária; 
incapacidade de longa duração; doenças crónicas; cuidados médicos/saúde; saúde oral; 
despesas e rendimentos; consumo de tabaco; consumo de alimentos e bebidas; 
actividade física; consumo de medicamentos e saúde reprodutiva e planeamento 
familiar. 
Determinantes da obesidade em Portugal – Evidência do Inquérito Nacional de Saúde 
2005/2006 
35 
A recolha de dados do INS ocorreu por entrevista em três fases. Numa primeira 
fase, procederam ao pré-teste, de forma a aperfeiçoar o inquérito final. A segunda fase 
respeita à realização das entrevistas presenciais assistidas por computador (CAPI, 
Computer Assisted Personnal Interview). A terceira fase resume-se ao processo de 
reinquirição realizado a uma sub-amostra de 10% da amostra total, com um 
desfasamento de três semanas em relação à entrevista original, de forma a garantir a 





O processo de amostragem adoptado pelo INE em colaboração com o INSA para 
definição da dimensão e selecção da amostra teve por base os resultados dos Censos 
2001 e da informação anterior do INS de 1998/1999, que permitiu distribuir, de forma 
aproximadamente homogénea (ver gráfico 5), todos os agregados familiares pelas 
regiões NUTS II
7
, por trimestre e semana, com vista a minimizar os efeitos sazonais nos 
resultados. O período de recolha de dados decorreu entre Fevereiro de 2005 e Fevereiro 
de 2006 e o limite máximo de entrevistas a realizar por entrevistador e por semana era 
de oito. Os critérios de inclusão na amostra consistem nos sujeitos residentes em 
Portugal, excluindo-se a população residente em alojamentos colectivos como hotéis, 
pensões, habitações de apoio social, prisões, colégios militares, entre outros.  
Atendendo a alguns condicionalismos do inquérito correspondente, foram 
calculados vários ponderadores cuja aplicação depende das variáveis estudadas e do 
âmbito temporal (número de semanas de inquirição, que condiciona o número de 
indivíduos que responderam ao inquérito). Os ponderadores permitem expandir os 
dados recolhidos junto dos respondentes para a população residente. As estatísticas que 
apresentamos não consideraram estes ponderadores. 
O processo de recolha de dados envolveu um total de 41.193 residentes em 
Portugal. No entanto, para este estudo foram retiradas as observações referentes ao 
inquirido com um IMC igual a 200 kg/m², por se tratar provavelmente de um erro de 
                                               
 
7 O país está dividido em Unidades Territoriais para Fins Estatísticos (NUTS) desde 1986. Às NUTS I correspondem Portugal 
Continental, Região Autónoma dos Açores e Região Autónoma da Madeira. A divisão em NUTS II corresponde às sete regiões do 
país (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Açores e Madeira). As NUTS III dividem o país em trinta sub-
regiões. 
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digitação, e às 71 inquiridas que afirmaram estarem grávidas no momento da entrevista, 
uma vez que o seu IMC está condicionado pelo seu estado. No anexo 1, constam a 
média e desvio padrão das diferentes variáveis em estudo. 
A amostra final é constituída por 41.121 inquiridos, correspondendo 52% ao sexo 
feminino e 55% a casados. A variável idade categorizada mostra que 27% da amostra 
tem idade inferior a 24 anos, 14% entre 34 e 44 anos, 14% entre 44 e 54 anos e 13% 
entre 54 e 64 anos, obtendo os restantes grupos de idade percentagens inferiores.  
O valor médio do IMC corresponde a 25,06 kg/m² (DP=4,86). Aproximadamente 
6% da amostra tem peso abaixo do considerado normal, 46% tem peso normal, e os 
inquiridos com peso em excesso correspondem a 33% da amostra com excesso de peso 
e 13% com obesidade. 
 
Gráfico 5- Distribuição da amostra por regiões NUTS II 
 
Fonte: INS, 2005/2006 
 
A maioria dos inquiridos (61%) refere que frequentaram com sucesso o ensino 
básico, no entanto, é de salientar que, 18% da amostra não tem estudos. No que respeita 
à situação laboral, 44% dos inquiridos exerce uma profissão renumerada e 4% estuda. 
Os dados relativos à profissão actual ou anterior mostram que as profissões mais 
frequentes correspondem a ―Operários, artífices e trabalhadores similares‖ (19%), 
―Trabalhadores não qualificados‖ (15%), ―Agricultores e trabalhadores qualificados da 
agricultura e pescas‖ (15%) e ―Pessoal dos serviços e vendedores‖ (14%). 
Quando questionados sobre o escalão de rendimento auferido pelo agregado 
familiar no mês anterior à entrevista, identificaram o rendimento mensal agrupado em 
classes apresentadas pelo inquiridor. Em relação aos escalões de rendimento, verifica-se 
que 1% dos inquiridos aufere rendimentos na classe mais baixa (rendimento_1). No 
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outro extremo, 11% dos inquiridos declaram ter um rendimento familiar mensal na 
classe de rendimentos mais elevado (rendimento10). 
No que concerne à questão ―De uma maneira geral, como considera o seu estado 
de saúde?‖, cerca de 49% dos inquiridos avaliam o seu estado de saúde como muito 
bom e bom, 35% como razoável, 16% como mau e muito mau (ver tabela 4). Apesar da 
percepção média do estado de saúde ser positiva, 38% dos inquiridos refere sofrer de 
pelo menos uma doença crónica. Apenas 8% dos inquiridos afirmam ter um seguro de 
saúde privado. Aproximadamente 13% beneficia do subsistema de saúde público de 
funcionários públicos (ADSE) e 5% de outro tipo de seguro (ou subsistema de seguro 
de saúde). 
Os indivíduos foram questionados sobre os seus comportamentos de risco de 
saúde. Quando questionados sobre comerem fora das refeições principais, a 
percentagem é animadora, pois 72% dos inquiridos afirmam fazê-lo. O consumo de 
álcool tem uma elevada incidência; aproximadamente 50% dos inquiridos admitem 
beber bebidas alcoólicas. Como podemos verificar na tabela no anexo 1, 17% de 





3.3.1 Variáveis dependentes 
 
Os modelos a testar procuram verificar o impacto de variáveis socioeconómicas 
no IMC e na probabilidade de ser obeso. Assim, como variáveis dependentes, vão ser 
usados o IMC calculado a partir da informação prestada pelos indivíduos relativamente 
ao seu peso e à sua altura e uma variável dicotómica que classifica os indivíduos como 
obesos ou não obesos, de acordo com classificações comummente usadas na literatura. 
Consideraremos também a variável ―excesso de peso‖, variável binária que classifica os 
indivíduos com excesso de peso ou sem excesso de peso, apesar de apenas estimarmos 
os determinantes para a probabilidade de ser obeso. 
O IMC, desenvolvido no século XIX pelo belga Lambert Quételet
8
, é a medida 
mais utilizada a nível internacional na classificação dos indivíduos com excesso de peso 
                                               
 
8
 Wikipédia em http://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_massa_corporal 
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e obesos. Este índice é calculado pela divisão do peso dos indivíduos pela sua altura ao 
quadrado. No cálculo do IMC, o peso deverá ser expresso em quilogramas e a altura em 
metros. No presente estudo, a determinação do IMC usou as respostas às seguintes 
questões do INS: 
Pergunta n.º 2.2 ―Qual é a sua altura sem sapatos?‖ (em cm)  
Pergunta n.º 2.3 ―Quanto pesa sem roupas e sem sapatos?‖ (em kg)  
 
O uso do IMC tem várias limitações. Uma das limitações desta medida prende-se 
com o facto de, por um lado, poder sobrestimar a gordura corporal em atletas que têm 
um corpo musculado e, por outro, subestimar a gordura corporal das pessoas que 
perderam massa muscular, como o caso dos idosos (Rashad et al., 2006). Outra questão 
em debate relaciona-se com a utilização do IMC para estudos com crianças, uma vez 
que estas têm características próprias. Neste sentido, foi criado o IMC por idade que é 
aplicado a crianças dos 2 aos 20 anos.
9
 A variável tem uma outra importante limitação: 
o cálculo do IMC baseia-se em dados de altura e peso auto-reportados pelos indivíduos. 
A literatura sugere que os dados estão sujeitos a enviesamentos (Jeffery, 1996; Ziebland 
et al., 1996; Boström e Diderichsen, 1997; Ramalle-Gómara et al., 1997). Embora 
Ramalle-Gómara et al. (1997) tenham encontrado grande conformidade entre as 
informações auto-reportadas e a medição directa, afirmam que há uma tendência para 
subestimar o peso e sobrestimar a altura. Jeffery (1996) e Boström e Diderichsen (1997) 
evidenciam que o nível socioeconómico é uma determinante para se verificar tal 
diferencial. De acordo com Jeffery (1996), indivíduos de menor nível socioeconómico, 
em geral, têm menos acesso à informação sobre o seu próprio peso e, por essa razão, as 
informações tornam-se menos precisas. Por outro lado, entre os homens de menor nível 
socioeconómico, as estimativas da prevalência de excesso de peso e obesidade 
apresentam maior grau de sobrestimação do que os homens com nível mais elevado 
(Boström e Diderichsen, 1997). Ziebland et al. (1996) referem que os mais idosos 
tendem a apresentar maiores diferenças entre os valores auto-reportados e os valores 
medidos. 
                                               
 
9
 Este índice utiliza um conjunto de gráficos de crescimento, altura, peso e observa os percentuais para a idade e género. A 
classificação então adoptada consiste em ―excesso de peso‖ para crianças com IMC para idade e sexo em percentuais superiores a 
85 e ―obesos‖ para aqueles com IMC para idade e sexo em percentuais superiores a 95.  
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Apesar das limitações do cálculo do IMC e de existirem várias classificações para 
os diferentes níveis de peso, neste estudo foi adoptada a orientação da OMS. Segundo a 
classificação usada na OMS, um adulto com excesso de peso tem um IMC superior ou 
igual a 25 kg/m², enquanto um obeso tem um IMC superior a 30 kg/m². A obesidade 
pode ainda ser dividida em três classes, como podemos verificar na tabela 2. 
 
Tabela 2 – Classificação internacional dos níveis do IMC segundo a OMS 
Classificação IMC 
Magreza <18.50 kg/m² 
  Magreza severa <16.00 kg/m² 
  Magreza moderada 16.00 - 16.99 kg/m² 
  Magreza leve 17.00 - 18.49 kg/m² 
Peso normal 18.50 - 24.99 kg/m² 
Excesso de peso ≥25.00 kg/m² 
  Pré-obeso 25.00 - 29.99 kg/m² 
Obeso ≥30.00 kg/m² 
  Obeso classe I 30.00 - 34-99 kg/m² 
  Obeso classe II 35.00 - 39.99 kg/m² 
  Obeso classe III ≥40.00 kg/m² 
Fonte: Adaptado de WHO (2009) 
 
De acordo com esta categorização, criámos três variáveis dicotómicas que 
identificam os inquiridos com peso normal (Peso normal), com excesso de peso 
(Excesso de peso) e com obesidade (Obesidade). 
 
 
3.3.2 Variáveis independentes 
 
As variáveis independentes ou explicativas usadas neste estudo estão descritas na 
tabela 3. A escolha das variáveis tem por base a literatura revista e a informação 
disponível nos dados. A construção de algumas variáveis merece explicação adicional. 
Apesar de questionarem a idade aos indivíduos, os dados do INS concedidos para 
a realização desta tese apresentam a idade por categoria. A idade foi categorizada em 7 
variáveis dicotómicas que identificam grupos etários (<24 anos, 24 a 34 anos, 34 a 44 
anos, 44 a 54 anos, 54 a 64 anos, 64 a 74 anos, ≥74 anos). 
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O nível de escolaridade dos indivíduos é também apresentado por categorias. 
Assim, foram criadas variáveis dicotómicas que identificam o nível académico dos 
inquiridos (Sem estudos, Ensino básico, Ensino secundário e Ensino superior). 
A evidência de trabalhos anteriores que usaram o INS (Veiga, 2008) nota 
diferenças regionais na prevalência da obesidade em Portugal. Para procurar analisar o 
impacto das características não observáveis das regiões, criaram-se variáveis 
dicotómicas que identificam a região de residência do inquirido (Norte, Centro, Lisboa e 
Vale do Tejo - LVT, Alentejo, Algarve, RA dos Açores e RA da Madeira). 
De acordo com a escala previamente elaborada, foi pedido aos inquiridos que 
identificassem o escalão do rendimento do agregado familiar. A correspondência entre a 
escala e o valor em euros não nos foi facultada, mas sabe-se que os escalões são 
crescentes. Note-se que o controlo do rendimento familiar dos indivíduos tem outras 
limitações já que não é possível identificar o valor de rendimento per capita das 
famílias. 
Dada a importância, salientada na literatura, do tipo de profissão dos indivíduos 
no peso, o modelo estimado controlará para a profissão. Nesse sentido, foi criada a 
variável ―Profissão‖ e codificada em dez áreas profissionais discriminadas na tabela 3. 
Deve-se notar que não nos é possível fazer uma correlação forte entre o tipo de 
profissão codificada e o nível de exigência física do trabalho. Pensamos, no entanto, que 
esta variável nos poderá dar indicações sobre a importância do tipo de trabalho no peso 
dos indivíduos. 
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Tabela 3 – Descrição das variáveis independentes 
Variável Descrição 
Masculino Variável dicotómica igual a 1 se "Masculino", 0 caso contrário 
Grupo de Idade Conjunto de variáveis dicotómicas para o grupo de idade 
Idade_1 Variável dicotómica igual a 1 se idade ≤ 24, 0 caso contrário 
Idade_2 Variável dicotómica igual a 1 se 24 > idade < 34 anos, 0 caso contrário 
Idade_3 Variável dicotómica igual a 1 se 34 > idade < 44 anos, 0 caso contrário 
Idade_4 Variável dicotómica igual a 1 se 44 > idade < 54 anos, 0 caso contrário 
Idade_5 Variável dicotómica igual a 1 se 54 > idade < 64 anos, 0 caso contrário 
Idade_6 Variável dicotómica igual a 1 se 64 > idade < 74 anos, 0 caso contrário 
Idade_7 Variável dicotómica igual a 1 se idade ≥ 74 anos, 0 caso contrário 
Casado Variável dicotómica igual a 1 se "Casado" ou "Conjugal", 0 caso contrário 
Norte Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―Norte‖, 0 caso contrário 
Centro Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―Centro‖, 0 caso contrário 
LVT Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―LVT‖, 0 caso contrário 
Alentejo Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―Alentejo‖, 0 caso 
contrário 
Algarve Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―Algarve‖, 0 caso 
contrário 
RA da Madeira Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―RA da Madeira‖, 0 caso 
contrário 
RA dos Açores Variável dicotómica igual a 1 se reside na região ―RA dos Açores‖, 0 caso 
contrário 
Estuda Variável dicotómica igual a 1 se "A sua ocupação nas duas semanas 
anteriores ao INS é estudante", 0 caso contrário 
Trabalha Variável dicotómica igual a 1 se "Exerceu alguma profissão nas duas 
semanas anteriores ao INS", 0 caso contrário 
Sem estudos Variável dicotómica igual a 1 se "Sem estudos", 0 caso contrário 
Ensino básico Variável dicotómica igual a 1 se "Ensino básico", 0 caso contrário 
Ensino 
secundário 
Variável dicotómica igual a 1 se "Ensino secundário", 0 caso contrário 
Ensino superior Variável dicotómica igual a 1 se "Estudos superiores", 0 caso contrário 
IMC Peso em kg dividido pela altura em metros quadrados 
Peso normal Variável dicotómica igual a 1 se 18,5 > IMC < 24,99 kg/m², 0 caso contrário 
Excesso de peso Variável dicotómica igual a 1 se 25 > IMC < 29,99 kg/m², 0 caso contrário 
Obesidade Variável dicotómica igual a 1 se IMC ≥ 30 kg/m², 0 caso contrário 
Seguro Variável dicotómica igual a 1 se "Tem algum seguro de saúde", 0 caso 
contrário 
ADSE Variável dicotómica igual a 1 se "Tem ADSE", 0 caso contrário 
Outro seguro Variável dicotómica igual a 1 se ―Tem outro seguro‖, 0 caso contrário 
Doença Crónica  Variável dicotómica igual a 1 se ―Tem ou já teve doença crónica‖, 0 caso 
contrário 
Continua
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            Continuação 
Variável Descrição 
Profissão_1 Variável dicotómica igual a 1 se ―Quadros superiores‖, 0 caso contrário 
Profissão_2 Variável dicotómica igual a 1 se ―Profissões intelectuais e científicas‖, 0 
caso contrário 
Profissão_3 Variável dicotómica igual a 1 se ―Técnicos e profissionais de nível 
intermédio‖, 0 caso contrário 
Profissão_4 Variável dicotómica igual a 1 se ―Pessoal administrativo e similares‖, 0 
caso contrário 
Profissão_5 Variável dicotómica igual a 1 se ―Pessoal de serviços e vendedores‖, 0 
caso contrário 
Profissão_6 Variável dicotómica igual a 1 se ―Trabalhadores qualificados da 
agricultura e pescas‖, 0 caso contrário 
Profissão_7 Variável dicotómica igual a 1 se ―Operários, artífices e trabalhadores 
similares‖, 0 caso contrário 
Profissão_8 Variável dicotómica igual a 1 se ―Operadores de instalações e máquinas‖, 
0 caso contrário 
Profissão_9 Variável dicotómica igual a 1 se ―Trabalhadores não qualificados‖, 0 caso 
contrário 
Profissão_10 Variável dicotómica igual a 1 se ―Militares de profissão‖, 0 caso contrário 
Rendimento_1 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 1, 0 caso 
contrário 
Rendimento_2 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 2, 0 caso 
contrário 
Rendimento_3 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 3, 0 caso 
contrário 
Rendimento_4 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 4, 0 caso 
contrário 
Rendimento_5 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 5, 0 caso 
contrário 
Rendimento_6 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 6, 0 caso 
contrário 
Rendimento_7 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 7, 0 caso 
contrário 
Rendimento_8 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 8, 0 caso 
contrário 
Rendimento_9 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 9, 0 caso 
contrário 
Rendimento_10 Variável dicotómica igual a 1 se classe de rendimento familiar 10, 0 caso 
contrário 
Fuma Variável dicotómica igual 1 se "Fuma diariamente ou ocasionalmente", 0 
caso contrário 
Beber Variável dicotómica igual a 1 se ―Bebe bebidas alcoólicas‖, 0 caso 
contrário 
Comer fora Variável dicotómica igual a 1 se ―Come fora das refeições‖, 0 caso 
contrário 
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3.4 Resultados da estatística descritiva 
 
Esta secção apresenta e discute os principais resultados da análise descritiva e 
univariada. A média e desvio padrão (DP) das principais variáveis usadas na análise 
empírica estão apresentados na tabela no anexo 1. 
A tabela no anexo 1 reporta a estatística descritiva das variáveis independentes 
nas sub- amostras de indivíduos com excesso de peso e obesidade. Como se pode ver, 
33% dos inquiridos têm excesso de peso e 13% são obesos. O IMC médio para a 
amostra corresponde a, aproximadamente, 25,06 kg/m² (DP=4,86). Segue-se uma 
análise comparativa e mais pormenorizada dos resultados de algumas variáveis entre a 
amostra total, os indivíduos com excesso de peso e com obesidade. 
 
Relação entre o género e o IMC, excesso de peso e obesidade  
 
A incidência de excesso de peso é menor entre os indivíduos do sexo feminino do 
que do sexo masculino (29,5% versus 36,4%), porém apresenta uma incidência superior 
de obesidade (14,3% versus 11,5%). O IMC médio não apresenta valores muito 
distantes da média da amostra apresentando, nas mulheres, um IMC médio de 24,99 
(DP=5,12) e, nos homens, de 25,14 (DP= 4,57). 
 
Relação entre o grupo etário e o IMC, excesso de peso e obesidade  
 
A amostra revela uma incidência elevada (> 30%) de inquiridos com excesso de 
peso em cada grupo etário, com excepção do grupo de indivíduos até aos 24 anos 
(gráfico 6). Cerca de 2,1% dos inquiridos mais jovens são obesos e cerca de 11% têm 
excesso de peso. A maior incidência de indivíduos com excesso de peso e obesidade 
encontra-se no grupo de adultos com idade compreendida entre os 54 e 64 anos de idade 
(45% e 22%, respectivamente).  
Da análise do gráfico 7, verifica-se um evidente aumento do IMC à medida que 
aumenta a idade, atingindo o seu máximo no grupo etário dos 54 e 64 anos de idade, a 
partir do qual tende a diminuir.  
Se analisarmos a tabela no anexo 1, podemos verificar que, entre os inquiridos 
com excesso de peso, a maior percentagem corresponde às idades de 44 a 54 anos 
(16%). Na categoria de obesidade, 44% dos inquiridos obesos têm entre 44 e 64 anos de 
idade. 














Relação entre regiões e o IMC, excesso de peso e obesidade 
 
Os dados da amostra em estudo sugerem poucas diferenças regionais no IMC 
entre as regiões (Gráfico 8). O gráfico 9 sugere igualmente que a incidência de excesso 
de peso e de obesidade não varia muito entre as regiões, no entanto o Algarve destaca-se 
pela menor prevalência de obesidade e os Açores pela menor prevalência de excesso de 
peso.  
 
Relação entre a educação e o IMC, excesso de peso e obesidade 
 
O gráfico 10 sugere que o IMC tende a ser menor nos indivíduos com mais 
estudos. A diferença máxima é, contudo, de apenas 2 kg/m². O IMC médio mais 
elevado respeita aos inquiridos sem estudos e o IMC médio mais baixo corresponde aos 
indivíduos com ensino secundário. Verifica-se, no entanto, um pequeno aumento entre 
os inquiridos com ensino secundário e aqueles com ensino superior.  
A tabela do anexo 1 mostra que entre os inquiridos com excesso de peso e entre os 
obesos, 28% e 21%, respectivamente, não têm estudos. Relativamente ao ensino básico, 
as taxas correspondem a 58% e 68%, respectivamente. 
A incidência de obesidade apresenta maiores diferenças, por grupo educacional, 
do que entre a incidência de excesso de peso. Os inquiridos sem estudos e com os 
estudos básicos apresentam a maior incidência de excesso de peso e de obesidade. 
Nestes indivíduos a obesidade é de aproximadamente 14%, o que contrasta com a 
Gráfico 6 – Incidência de excesso de peso e 
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Gráfico 7 – IMC médio por grupo etário 
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incidência de obesidade de cerca de 7% nos indivíduos com ensino secundário e 





























Gráfico 9 – Incidência de excesso de peso 
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Relação entre a profissão e o IMC, excesso de peso e obesidade 
 
O gráfico 12 apresenta os dados do IMC médio por grupo profissional. De acordo 
com os dados, o IMC médio dos diferentes grupos profissionais varia entre 25 e 26 
kg/m². O gráfico 13 apresenta a proporção de indivíduos com excesso de peso e 
obesidade por grupo profissional. Para os inquiridos que se enquadram no grupo 
profissional ―Quadros superiores‖ (representado no gráfico com o número 1), a 
obesidade e excesso de peso apresentam percentagens particularmente elevadas (16,8% 
e 42,6% respectivamente). No entanto, observa-se valores similares para os 
―Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas‖ (representados pelo 
número 6) e os ―Trabalhadores não qualificados‖ (representados com o número 8). 
Presumivelmente, pela actividade física associada aos ―Militares de profissão‖ 
(representados com o número 10), a taxa de incidência de obesidade é relativamente 
baixa (10,7%). No entanto, a incidência de excesso de peso é bastante elevada (53,8%). 
Podemos estar perante uma situação de sobrestimação do IMC para este grupo de 














Relação entre o rendimento e o IMC, excesso de peso e obesidade 
 
Importa também analisar os resultados da relação entre o nível de rendimento 
auferido por agregado familiar dos inquiridos com excesso de peso e com obesidade. 
Tal como acontece na relação entre a educação e o IMC, no rendimento a variação 
máxima do IMC é de 2 kg/m². O gráfico 14 mostra que o IMC atinge o seu máximo nos 
Gráfico 12 – IMC médio por profissão 
 
 
Gráfico 13 - Incidência de excesso de peso e 
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inquiridos com nível de rendimento_3, a partir do qual tende a diminuir. De salientar 
que até ao nível de rendimento_6, os valores de IMC encontram-se acima da média 
amostral. 
O gráfico 15 apresenta a incidência de obesidade e excesso de peso nos diferentes 
grupos de rendimentos. A percentagem de indivíduos no rendimento_1 (rendimento 
mais baixo) com excesso de peso é menor que nos restantes grupos (29,2%), ao 
contrário da percentagem de obesos, que é a mais elevada (20%). A prevalência de 
obesidade e de excesso de peso, tende a diminuir a partir do nível de rendimento_3. As 
taxas de incidência de excesso de peso e de obesidade mais baixas referem-se ao nível 
de rendimento mais elevado – rendimento_10 – (30% e 9% respectivamente). 
Entre os inquiridos com excesso de peso 30% aufere rendimentos aos níveis de 6 
e 7, decomposto em 15% para cada um. Entre os obesos, 48% auferem rendimentos nos 
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Gráfico 14 – IMC médio por nível de rendimento 
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Análise do estado de saúde dos inquiridos com excesso de peso e obesidade 
 
Os inquiridos foram questionados sobre a percepção do estado da sua saúde. A 
tabela 4 cruza informação sobre a percepção do estado de saúde e as categorias de IMC 
apresentadas. A maioria dos inquiridos com excesso de peso e com obesidade avaliaram 
a sua saúde positivamente (83,4% e 70,7%, respectivamente). No entanto, os indivíduos 
obesos classificam com mais frequência a sua saúde como má ou muito má, e menos 
frequentemente como boa ou muito boa.  
 
Tabela 4 – Auto-percepção do estado de saúde e as categorias do IMC 
De uma maneira geral, como 
considera 
o seu estado de saúde? 
% 
Amostra 




(25>IMC<29,99) (IMC ≥ 30) 
Muito Bom e Bom  49,22 46,60 27,31 
Razoável 34,70 36,79 43,34 
Mau e Muito Mau 16,09 16,91 29,35 
 
Nos dados da amostra em estudo, podemos salientar, em suma, que 38% de 
inquiridos afirmaram sofrer de uma doença crónica, sendo que, 48% de inquiridos com 
excesso de peso e 45% de obesos também responderam afirmativamente. 
 
Seguro de saúde e o excesso de peso e obesidade 
 
Como foi referido anteriormente, apenas 8% da amostra tem algum seguro de 
saúde, 13% são segurados pela ADSE e 5% por outros seguros (tabela do anexo 1). No 
que respeita aos inquiridos com excesso de peso, somente 7% tem algum seguro de 
saúde, 12% são segurados pela ADSE e 6% por outros seguros. Para os inquiridos 
obesos as percentagens correspondem a 6%, 11% e 5%, respectivamente, não 
evidenciando grande variação com a média da amostra. 
 
Análise dos resultados dos inquiridos com excesso de peso e obesidade sobre 
tabagismo, álcool e comer fora das refeições principais 
 
Quando questionados sobre o tabagismo, 17% dos inquiridos assumiram fumar e a 
média de cigarros diários ronda os 18,93 (DP=11,25). Entre os inquiridos com excesso 
de peso, 15% são fumadores e fumam em média 19,52 cigarros por dia (DP= 11,16). 
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Para os obesos fumadores (13%) a média de cigarros diários corresponde a 20,94 
(DP=12,91). 
Importa realçar que metade dos inquiridos admitiu beber bebidas alcoólicas. Entre 
os indivíduos com excesso de peso e obesos o número de consumidores de álcool é 
superior à média da população. 
Como foi referido anteriormente, 72% dos inquiridos afirmaram comer fora das 
refeições principais. Os obesos responderam na mesma proporção, sendo que, apenas 
66% (DP=0,47) dos inquiridos com excesso de peso admitiram tal comportamento. 
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Capítulo IV – Apresentação e Discussão dos resultados 
 
O objectivo deste capítulo é estimar o impacto dos diferentes factores explicativos 
no IMC dos indivíduos e na probabilidade de serem obesos. Neste capítulo, apresentam-
se os resultados dos diferentes modelos estimados e discussão dos mesmos. 
 
 
4.1 Estratégia econométrica 
 
Como já referimos, seguindo de perto a literatura, consideramos duas variáveis 
dependentes: o IMC e a probabilidade de ser obeso. No presente estudo, assumimos que 
as variáveis observadas que explicam o IMC, também explicam a probabilidade de ser 
obeso. 
O modelo que usa o IMC
10
 como variável dependente é estimado pelo método dos 
mínimos quadrados — OLS. A probabilidade de ser obeso é estimada usando o modelo 
probit. Para cada um dos modelos referidos foram estimadas três especificações 
diferentes para evitar problemas de multicolinearidade. Os resultados da estimação 
estão apresentados nas tabelas 5 e 6, respectivamente. 
As duas primeiras colunas das tabelas aludem aos coeficientes estimados quando 
os modelos incluem a variável rendimento. A terceira coluna reporta os coeficientes 
estimados quando a estimação controla para a variável rendimento codificada por 
categorias (rendimento_1, rendimento_2, rendimento_3, rendedimento_4, rendimeto_5, 
rendimento_6, rendimento_7, rendimento_8, rendimento_9 e rendimento_10). A 
inclusão nos modelos de variáveis dicotómicas que identificam a área da profissão dos 
indivíduos na segunda e terceira especificações reduz significativamente o número de 
observações usadas na estimação. A razão é o elevado número de ―não–respostas‖ às 
perguntas correspondentes. 
No caso das variáveis categóricas, o grupo de idade dos indivíduos até 24 anos é a 
categoria omitida, a região omitida respeita ao Norte, o nível de educação omitido 
refere-se aos inquiridos sem estudos, o rendimento omitido corresponde à primeira 
categoria e a profissão omitida pertence aos cargos de ―Quadros superiores‖. 
                                               
 
10
 . Também foi estimado um modelo do ln(IMC), mas não reportamos os resultados uma vez que não evidencia diferenças 
significantes. 
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4.1.1 Apresentação dos resultados sobre o IMC 
 
Os resultados dos modelos relativos ao IMC estão apresentados na tabela 5. Os 
testes F às diferentes especificações permitem-nos rejeitar a hipótese nula e concluir que 
os modelos apresentados são, globalmente, estatisticamente significantes aos níveis de 
significância de 1% (p<0.01). No entanto, a capacidade explicativa dos modelos é 
pequena. O R² varia entre 0.108 e 0.193. Assim, a maior parte da variação do IMC em 
torno da sua média amostral não é explicada pelas variáveis incluídas nos modelos 
apresentados. Todavia este resultado é comum na maior parte da literatura revista (Chou 
et al. (2004), no seu modelo de regressão OLS com uma amostra de 1.111.074 
inquiridos, apenas explicou 8%; Rashad et al. (2006), no seu modelo de regressão OLS 
com uma amostra de 42.003 inquiridos, explicou apenas 10%). A explicação para estes 
resultados parece ser o facto do IMC, assim como da obesidade, resultarem de vários 
componentes genéticos não observáveis (Chou et al., 2004). 
Os resultados obtidos sugerem que, mantendo tudo o resto constante, os homens e 
os casados tendem a ter em média o IMC superior. Estas diferenças são estatisticamente 
significantes a níveis de significância de 1% e são robustas. Em relação ao grupo etário, 
os coeficientes estimados sugerem que, em média, o IMC aumenta com a idade, até ao 
grupo etário 5 (menos de 64 anos), ceteris paribus. Os indivíduos nos grupos etários 
entre os 44 e 74 anos de idade têm em média um IMC maior em cerca de 4 kg/m² que os 
jovens até aos 24 anos (variável omitida). Quando os modelos são controlados para a 
profissão dos inquiridos, os coeficientes estimados diminuem em todos os grupos 
etários, apesar de continuarem estatisticamente significantes (p<0.01). 
Os resultados da estimação OLS sugerem ainda algumas diferenças geográficas 
estatisticamente significantes a níveis de significância convencionais. Relativamente à 
região omitida, mantendo tudo o resto constante, os residentes nas regiões de LVT, RA 
da Madeira e RA dos Açores têm em média um valor mais elevado de IMC. Já os 
residentes na região do Algarve apresentam, em média, um valor menor de IMC ceteris 
paribus. 
No que diz respeito ao nível de educação, os resultados sugerem que, com tudo o 
resto constante, à medida que aumenta o nível de educação o IMC tende a diminuir. Os 
resultados convergem para os resultados anteriores da literatura. Os coeficientes 
estimados são, em geral, robustos e estatisticamente significantes. No entanto, quando o 
modelo controla para a profissão dos indivíduos, o coeficiente estimado para o ensino 
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básico diminui e passa a ser significante apenas a 5%. Os coeficientes estimados para o 
ensino secundário e ensino superior, por seu lado, apresentam um impacto maior, 
mantendo o nível de significância (p<0,01). Mantendo tudo o resto constante, os 
indivíduos com ensino superior tendem a ter um valor de IMC menor em 1,3 a 1,5 
kg/m² em relação aos que não têm estudos (variável omitida). 
Os coeficientes do rendimento são pequenos e significantes apenas no primeiro 
modelo estimado. De acordo com os resultados, ceteris paribus, o IMC tende a diminuir 
com o aumento do rendimento numa relação não-linear. As variáveis de rendimento 
perdem a significância estatística, no segundo modelo, quando se controla para a 
profissão. Além do mais, quando o rendimento entra no modelo como variável 
categórica, não há evidência estatística, a níveis convencionais de significância, de que 
o rendimento afecte o nível de IMC. Este resultado poderá ser explicado pelo facto de 
usarmos o rendimento familiar e não haver dados do tamanho do agregado familiar. 
Os indivíduos activos no mercado de trabalho tendem a ter um IMC médio menor 
em 0,6 kg/m², quando comparados com os indivíduos não activos, ceteris paribus. Esta 
evidência é estatisticamente significante apenas nos modelos que controlam para a 
profissão. Em relação à variável profissão, os resultados parecem suportar a teoria de 
que a prevalência de elevados níveis de IMC está associada ao tipo de trabalho 
desenvolvido. Relativamente à variável omitida (―Quadros superiores‖), com tudo o 
resto constante, os indivíduos com profissão nas áreas de ―Profissões intelectuais e 
científicas‖, ―Técnicos e profissionais de nível intermédio‖, ―Pessoal administrativo e 
similares‖, ―Pessoal de serviços e vendedores‖ e ―Operários, artífices e trabalhadores 
similares‖ parecem ter um nível de IMC, em média, inferior. O IMC dos indivíduos 
com outras profissões não parece distinguir-se dos profissionais dos ―Quadros 
superiores‖, em termos estatísticos. Curiosamente, são as profissões classificadas como 
―Pessoal administrativo e similares‖ que apresentam valores menores de IMC. Desta 
forma, os nossos resultados não sugerem forte associação entre o sedentarismo de 
trabalho e o IMC. Somos cautelosos na interpretação destes resultados e podemos 
conjecturar que a associação negativa entre a variável ―Pessoal administrativo e 
similares‖ e o IMC resulte de problemas de selecção, isto é, o aspecto físico ser um 
factor determinante na selecção destes profissionais. Além do mais não temos dados 
sobre o grau de sedentarismo e as áreas profissionais identificadas. 
No que respeita aos inquiridos com seguros privados ou dos que beneficiam da 
ADSE, têm, em média, o IMC menor em 0,3 kg/m² do que os outros indivíduos, com 
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tudo o resto constante. O coeficiente é estatisticamente significante apenas no modelo 
(1) que não controla para a profissão. Quando se controla para a profissão, os 
coeficientes estimados continuam positivos, mas estatisticamente insignificantes a 
níveis convencionais de significância. 
Em relação aos comportamentos de risco para a saúde, os fumadores tendem a ter, 
em média, um IMC menor em 1 kg/m² a 1,2 kg/m² quando comparados com os não 
fumadores, ceteris paribus. Por outro lado, os indivíduos que consomem bebidas 
alcoólicas tendem, em média, a ser mais pesados para a sua estatura física do que os que 
as não consomem. Os que reportam comer fora das refeições principais com frequência 
têm, em média, um IMC inferior em 0,1 kg/m². O resultado é consistente e 
estatisticamente significante ao nível de 1% no modelo (1) e de 5% nos restantes 
modelos. 
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Tabela 5 – Resultados da regressão OLS para o IMC 
Descrição da 
Variável 
IMC (1) IMC (2) IMC (3) 
  Coeficiente   DP  Coeficiente        DP  Coeficiente       DP 
Masculino 0.352*** (0.0482) 0.449*** (0.0587) 0.453*** (0.0588) 
Casado 0.584*** (0.0599) 0.412*** (0.0638) 0.415*** (0.0641) 
Idade_2 2.560*** (0.0908) 1.271*** (0.107) 1.269*** (0.107) 
Idade_3 3.490*** (0.0948) 2.172*** (0.112) 2.174*** (0.112) 
Idade_4 4.456*** (0.0977) 3.014*** (0.115) 3.026*** (0.115) 
Idade_5 4.720*** (0.0955) 3.063*** (0.125) 3.080*** (0.125) 
Idade_6 4.336*** (0.102) 2.442*** (0.151) 2.463*** (0.151) 
Idade_7 3.273*** (0.109) 1.357*** (0.167) 1.380*** (0.167) 
Centro -0.0341 (0.0791) 0.0562 (0.0890) 0.0593 (0.0891) 
LVT 0.310*** (0.0811) 0.451*** (0.0911) 0.453*** (0.0913) 
Alentejo 0.0916 (0.0817) 0.138 (0.0921) 0.139 (0.0923) 
Algarve -0.257*** (0.0814) -0.225** (0.0881) -0.231*** (0.0882) 
RA Açores 0.294*** (0.0822) 0.296*** (0.0966) 0.296*** (0.0967) 
RA Madeira 0.565*** (0.0845) 0.312*** (0.0997) 0.316*** (0.0997) 
Ensino básico -0.448*** (0.0843) - 0.223** (0.0968) -0.231** (0.0972) 
Ensino 
secundário 
-0.774*** (0.108) -0.903*** (0.130) -0.897*** (0.130) 
Ensino superior -1.336*** (0.116) -1.491*** (0.155) -1.443*** (0.155) 
Trabalha 0.00333 (0.0649) -0.609*** (0.101) -0.614*** (0.101) 
Estuda 0.227* (0.118) -0.367** (0.150) -0.364** (0.150) 
Rendimento -0.0500*** (0.0125) 0.00368 (0.0149)  
 Rendimento² -0.341** (0.142) -0.344** (0.159)  
 Rendimento_2     -0.242 (0.315) 
Rendimento_3     0.169 (0.302) 
Rendimento_4     0.0274 (0.289) 
Rendimento_5     0.0913 (0.289) 
Rendimento_6     0.167 (0.289) 
Rendimento_7     0.179 (0.289) 
Rendimento_8     0.235 (0.292) 
Rendimento_9     0.140 (0.295) 
Rendimento_10     -0.0155 (0.294) 
Profissão_2   -0.633*** (0.161) -0.616*** (0.161) 
Profissão_3   -0.675*** (0.143) -0.674*** (0.143) 
Profissão_4   -0.815*** (0.137) -0.823*** (0.138) 
Profissão_5   -0.417*** (0.131) -0.430*** (0.131) 
Profissão_6   -0.230* (0.138) -0.225 (0.138) 
Profissão_7   -0.376*** (0.126) -0.387*** (0.126) 
Profissão_8   0.222 (0.144) 0.206 (0.145) 
Profissão_9   -0.184 (0.135) -0.190 (0.135) 
Profissão_10   0.0470 (0.429) 0.0423 (0.429) 
Seguro -0.283*** (0.0822) -0.0265 (0.0907) -0.00912 (0.0908) 
ADSE -0.277*** (0.0703) 0.0638 (0.0842) 0.0673 (0.0842) 
Fuma -1.011*** (0.0626) -1.197*** (0.0652) -1.195*** (0.0652) 
Bebe 0.486*** (0.0534) 0.279*** (0.0595) 0.279*** (0.0595) 
Come fora -0.172*** (0.0506) -0.128** (0.0540) -0.130** (0.0540) 
Constante 22.48*** (0.135) 24.40*** (0.240) 24.30*** (0.355) 
Observações 35791  26763  26763 
 R² 0.193  0.108  0.108 
 Desvios de padrão robustos em parênteses         
*** p<0.01: Significante a um nível de significância de 1%; 
** p<0.05: Significante a um nível de significância de 5%; 
* p<0.1: Significante a um nível de significância de 10%. 
Determinantes da obesidade em Portugal – Evidência do Inquérito Nacional de Saúde 
2005/2006 
55 
4.1.2 Apresentação dos resultados sobre a probabilidade de ser obeso 
 
A tabela 6 apresenta os efeitos marginais
11
 estimados pelo modelo probit para a 
probabilidade de ser obeso. 
Como exposto anteriormente, a primeira coluna respeita ao modelo (1) que não 
controla para a variável profissão e o modelo (3) controla a variável rendimento por 
categorias ou escalões. Com o objectivo de testar se o modelo é globalmente 
significante, aplicou-se a estatística de Wald, cujos resultados nos permitem rejeitar a 
hipótese nula e concluir que o modelo é, globalmente, estatisticamente significante a 
1%. 
Os resultados mostram que, nos três modelos, as variáveis que parecem ter um 
efeito positivo na probabilidade de ser obeso são o estado civil casado, a idade e o 
consumo de bebidas alcoólicas. Com impacto negativo na probabilidade de ser obeso 
encontramos o género, o nível de educação, o rendimento, as profissões de ―Técnicos e 
profissionais de nível intermédio‖, de ―Pessoal administrativo e similares‖, de ―Pessoal 
de serviços e vendedores‖, de ―Operários, artífices e trabalhadores similares‖ e os 
hábitos de fumar e comer fora das refeições. A probabilidade de ser obeso parece 
também relacionada com características regionais não observáveis.  
Analisando os efeitos do género verifica-se que, mantendo tudo o resto constante, 
como esperado, os homens têm menor probabilidade de ser obesos que as mulheres. O 
coeficiente estimado é pequeno mas estatisticamente significante a níveis convencionais 
de significância. O coeficiente estimado é robusto nas várias especificações. Tudo o 
resto constante, os indivíduos casados tendem, em média, a ter maior probabilidade de 
serem obesos. Em todas as especificações o coeficiente estimado para a variável estado 
civil é positivo, pequeno, mas estatisticamente significante a níveis convencionais de 
significância.  
Os resultados sugerem que, ceteris paribus, a propensão para a obesidade 
aumenta com a idade, até ao grupo etário de 54 anos, e depois tende a diminuir. Os 
coeficientes estimados decrescem significativamente quando o modelo controla para a 
                                               
 
11
 Os sinais dos coeficientes, estimados pelo modelo probit, indicam-nos a direcção dos efeitos de cada uma das variáveis incluídas 
no modelo sobre a probabilidade de ser obeso. No entanto, a magnitude dos coeficientes não nos dá informação da magnitude dos 
efeitos marginais das variáveis. Para isso calculamos os efeitos marginais que reportamos.  
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profissão. Devemos notar que, dada a natureza dos dados, não é possível separar os 
efeitos de geração dos efeitos de idade. 
As características das regiões parecem ser um factor importante a ter em atenção, 
dado que os resultados sugerem que factores regionais afectam a probabilidade de ser 
obeso. De acordo com o modelo estimado, com tudo o resto constante, os residentes em 
LVT, Alentejo, e na RA dos Açores têm maior probabilidade de serem obesos em 
relação aos residentes no Norte (variável omitida), ceteris paribus. Os coeficientes 
estimados são estatisticamente significantes a níveis de significância convencionais. Os 
residentes do Algarve, com tudo o resto constante, são aqueles com menor 
probabilidade de serem obesos.  
Como esperado, a probabilidade de ser obeso diminui à medida que o nível de 
educação aumenta. Em relação aos que referem que não têm estudos, os resultados 
mostram que, mesmo quando os modelos controlam para a profissão dos indivíduos, os 
resultados da educação são robustos e estatisticamente significantes. De acordo com os 
coeficientes estimados, indivíduos com educação de nível superior têm, em média, uma 
probabilidade menor em, aproximadamente, 7 pontos percentuais de serem obesos, 
quando comparados com os indivíduos sem estudos (variável omitida). 
Nos dois primeiros modelos, embora com níveis de significância diferentes, os 
resultados sugerem que, com tudo o resto constante, à medida que aumenta o 
rendimento do agregado a probabilidade de ser obeso diminui. Ao contrário, quando 
introduzida como variável categorizada, os resultados dos coeficientes estimados não 
são, em geral, significantes aos níveis convencionais de significância, embora 
confirmem a tendência para a diminuição da prevalência de obesidade entre os 
indivíduos com rendimentos familiares mais elevados. O coeficiente estimado para o 
nível rendimento_10 é estatisticamente representativo ao nível de significância de 5%. 
O teste à significância conjunta dos coeficientes não nos permite rejeitar a hipótese nula 
de os níveis de rendimento não terem impacto na propensão para ser obeso.  
Os indivíduos na vida activa tendem, em média, a ter uma menor probabilidade de 
serem obesos, com tudo o resto constante, em cerca de 2 pontos percentuais no modelo 
(1). Quando o modelo controla para variáveis adicionais, a diferença na propensão para 
a obesidade, entre activos e não activos, é de cerca de 4 pontos percentuais, ceteris 
paribus. Os coeficientes estimados são estatisticamente significantes ao nível de 
significância de 1%. No que respeita à profissão, os ―Técnicos e profissionais de nível 
intermédio‖ e o ―Pessoal administrativo e similares‖ têm menor probabilidade em serem 
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obesos em 4 pontos percentuais (p<0.01) que os profissionais dos ―Quadros superiores‖ 
(variável omitida). O ―Pessoal de serviços e vendedores‖, e os ―Operários, artífices e 
trabalhadores similares‖ evidenciam também uma menor probabilidade de serem obesos 
em apenas 2 pontos percentuais a níveis convencionais de significância que a variável 
omitida. 
O modelo estimado dá-nos importantes informações sobre o impacto dos hábitos 
de saúde na probabilidade de um indivíduo ser obeso. Os fumadores têm menor 
probabilidade de serem obesos, que os não fumadores entre 4 a 5 pontos percentuais, 
ceteris paribus. O resultado é estatisticamente significante a níveis convencionais de 
significância. Relativamente ao consumo de bebidas alcoólicas, a probabilidade de ser 
obeso para os que reportam que bebem bebidas alcoólicas aumenta em 1 ponto 
percentual, relativamente aos que não consomem álcool. Quanto ao facto de comerem 
fora das refeições principais, aqueles que afirmaram fazê-lo com assiduidade, 
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Tabela 6 – Resultados da regressão probit para a probabilidade de ser obeso (efeitos 
marginais) 
Variável Obesidade (1) Obesidade (2) Obesidade (3) 
Coeficiente         DP Coeficiente         DP Coeficiente        DP 
Masculino -0.0124*** (0.0038) -0.0170*** (0.0049) -0.0168*** (0.0049) 
Casado 0.0167*** (0.0043) 0.0148*** (0.0052) 0.0147*** (0.0053) 
Idade_2 0.155*** (0.0142) 0.0799*** (0.0167) 0.0797*** (0.0167) 
Idade_3 0.220*** (0.0147) 0.144*** (0.0179) 0.1447*** (0.0179) 
Idade_4 0.288*** (0.0149) 0.206*** (0.0191) 0.207*** (0.0191) 
Idade_5 0.288*** (0.0146) 0.200*** (0.0201) 0.201*** (0.0202) 
Idade_6 0.245*** (0.0144) 0.142*** (0.0205) 0.144*** (0.0205) 
Idade_7 0.173*** (0.0145) 0.0738*** (0.0197) 0.0759*** (0.0199) 
Centro -0.0041 (0.0063) -0.0001 (0.0079) -0.0005 (0.0078) 
LVT 0.0310*** (0.0070) 0.0387*** (0.0086) 0.0388*** (0.0087) 
Alentejo 0.0121* (0.0065) 0.0135* (0.0080) 0.0134* (0.0080) 
Algarve -0.0179*** (0.0059) -0.0191*** (0.0075) -0.0195*** (0.0075) 
R.A. Açores 0.0310*** (0.0071) 0.0258*** (0.0091) 0.0260*** (0.0091) 
R.A. Madeira 0.0105 (0.0069) 0.0179** (0.0089) 0.0180** (0.0089) 
Ensino básico -0.0230*** (0.0054) -0.0180*** (0.0072) -0.0186*** (0.0072) 
Ensino secundário -0.0553*** (0.0061) -0.0515*** (0.0089) -0.0512*** (0.008) 
Ensino superior -0.070*** (0.006) -0.0722*** (0.010) -0.0722*** (0.010) 
Trabalha -0.0188*** (0.005) -0.0417*** (0.008) -0.0420*** (0.008) 
Estuda -0.0023 (0.0088) -0.0186* (0.0105) -0.0188* (0.0105) 
Rendimento -0.003*** (0.001) -0.003** (0.00134) 
  Rendimento² -0.018** (0.0104) -0.025*** (0.0114) 
  Rendimento_2 
    
-0.0358* (0.0190) 
Rendimento_3 
    
-0.0172 (0.0202) 
Rendimento_4 
    
-0.0214 (0.0193) 
Rendimento_5 





Rendimento_7   -0.0217 (0.0195) 
Rendimento_8     -0.0253 (0.0193) 
Rendimento_9     -0.0287 (0.0192) 
Rendimento_10     -0.0405** (0.0185) 
Profissão_2   -0.0167 (0.0151) -0.0154 (0.0141) 
Profissão_3   -0.0380*** (0.0118) -0.0378*** (0.0107) 
Profissão_4   -0.0405*** (0.0108) -0.0407*** (0.0098) 
Profissão_5  
 
-0.0169* (0.0100) -0.0175* (0.0100) 
Profissão_6  
 
-0.0093 (0.0105) -0.0090 (0.0105) 
Profissão_7 
  
-0.0232** (0.0095) -0.0238** (0.0095) 
Profissão_8 
  
0.0202 (0.0124) 0.0192 (0.0124) 
Profissão_9 
  
-0.0151 (0.0101) -0.0155 (0.0101) 
Profissão_10 
  
-0.0311 (0.0406) -0.0317 (0.0404) 
Seguro -0.008 (0.007) -0.0042 (0.0086) -0.0033 (0.0087) 
ADSE -0.002 (0.006) 0.0066 (0.0075) 0.0066 (0.0075) 
Fuma -0.047*** (0.005) -0.0543*** (0.0051) -0.0542*** (0.0051) 
Bebe 0.0109** (0.004) 0.0110** (0.0051) 0.0110** (0.0051) 
Come fora  -0.010** (0.0037) -0.009** (0.0046) -0.0093** (0.0046) 
Observações 36476   27252   27252   
Desvios de padrão robustos em parênteses       
 *** p<0.01: Significante a um nível de significância de 1%; 
   ** p<0.05: Significante a um nível de significância de 5%; 
   * p<0.1: Significante a um nível de significância de 10%. 
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4.2 Discussão dos resultados 
 
Os dados mostram que mais de 33% dos indivíduos na amostra tem excesso de 
peso e 13% são obesos. Os dados não são perfeitamente comparáveis com os dados 
anteriores, por razões de desenho da amostra. A incidência destes problemas na nossa 
amostra é menor do que a incidência reportada para os países europeus, onde mais de 
metade da população adulta sofre de excesso de peso e 30% de adultos são clinicamente 
obesos (IOTF e EASO, 2002).  
A maior incidência de excesso de peso é atribuída ao sexo masculino (36,4%) e a 
maior incidência de obesidade ao feminino (14,3%). A diferença entre género vem em 






1. As estimações sobre as determinantes do IMC foram globalmente 
significantes, a níveis de significância convencionais e seguem a literatura revista (ver 
tabela 5). A evidência empírica sugere uma tendência de IMC maior para o sexo 
masculino entre 4 a 5 valores, nas três estimações diferentes. No entanto, quando 
estimamos a probabilidade de ser obeso, constatamos que os homens têm, em média, 
menor propensão que as mulheres a serem obesas (ver tabela 6). Estudos recentes sobre 
o fenómeno em Portugal indicavam essa mesma tendência (Santos e Barros, 2003; 
Vidal e Dias, 2005). Santos e Barros (2003) apresentam incidências de excesso de peso 
em 50% para os homens e 37% para as mulheres. Na obesidade, a maior percentagem 
refere-se ao sexo feminino, com 26%, arrecadando o sexo masculino 14%. 
2. De acordo com os resultados anteriores (Carmo et al., 2008), os casados têm 
maior prevalência de obesidade. Constata-se um aumento do IMC entre 0,4 e 0,5 
valores em relação aos não casados, a níveis de significância de 1%.  
3. Tal como a literatura refere amplamente, os nossos resultados também 
indicam que o IMC tende a aumentar com a idade (Vidal e Dias, 2005; Carmo et al., 
2006; Carmo et al., 2008) atingindo o seu máximo no grupo etário dos 54 aos 64 anos 
(tal como evidencia o estudo de 1995/1998 de Carmo et al., 2006), tendendo depois a 
diminuir. Dados recentes indicam um aumento linear na prevalência da obesidade em 
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quase todas as idades analisadas (Gutiérrez-Fisac et al., 2000; Santos e Barros, 2003; 
Anderson et al., 2003; Baum e Ruhm, 2009). De salientar que, na probabilidade de ser 
obeso, verifica-se também um aumento significante até ao grupo etário dos 44 aos 54 
anos, tendendo a diminuir a partir, aproximadamente, dos 64 anos.  
4. O fenómeno da urbanização, também debatido nos estudos revistos, sugere 
uma maior incidência de excesso de peso e obesidade nas regiões urbanas por estimular 
estilos de vida mais sedentários (Bleich et al., 2008; Carmo et al., 2008). Os nossos 
resultados sugerem influência da região de residência na alteração do IMC bem como 
na probabilidade de ser obeso. Relativamente à região Norte (variável omitida), os 
residentes nas regiões de LVT (Vidal e Dias, 2005), RA da Madeira e RA dos Açores 
têm em média um valor mais elevado de IMC. Já os residentes na região do Algarve 
apresentam, em média, um valor menor de IMC. De acordo com os modelos estimados, 
com tudo o resto constante, os residentes em LVT, Alentejo, (Vidal e Dias, 2005) e na 
RA dos Açores têm maior probabilidade de serem obesos, enquanto a incidência de 
obesidade no Algarve tende a ser menor. Estudos futuros podem tentar compreender 
estas diferenças regionais, nomeadamente, relaciona-las com o fenómeno urbano ou 
estilos de vida. 
5. A hipótese de que os indivíduos que consomem bebidas alcoólicas tendem, 
em média, a ter problemas de excesso de peso, foi confirmada pelas nossas estimações. 
Aliás, o consumo de bebidas alcoólicas aumenta, em média, 1 ponto percentual a 
probabilidade de ser obeso. No entanto, estes resultados não são consensuais na 





1. Como esperado, os resultados confirmam resultados anteriores (Wamala et 
al., 1997; Lakdawa e Philipson, 2009; Carmo et al., 2008; Webbink et al., 2010), que 
indiciam que o IMC e a probabilidade de ser obeso tendem a diminuir com o nível de 
educação. Os nossos resultados mostram que os indivíduos com ensino superior tendem 
a ter um valor de IMC menor entre 1,3 a 1,5 kg/m² em relação aos que não têm estudos 
(variável omitida).  
2. No que respeita à probabilidade de ser obeso, em relação aos que referem 
que não têm estudos, os nossos resultados mostram que, os resultados da educação são 
robustos e estatisticamente significantes. De acordo com os coeficientes estimados, 
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indivíduos com educação de nível superior têm, em média, uma probabilidade menor 
entre cerca de 7 pontos percentuais de serem obesos, quando comparados com os 
indivíduos sem estudos. O estudo de Webbink et al. (2010) mostra, para o sexo 
masculino, que um ano educacional adicional reduz a probabilidade de ser obeso em 2 a 
4 pontos percentuais. 
3. Os resultados sobre o rendimento convergem para os resultados 
apresentados anteriormente na literatura apenas no modelo que não controla para a 
profissão, tendendo a diminuir o IMC numa relação não-linear à medida que aumenta o 
nível de rendimento. O resultado não é porém robusto. Quando controlado para a 
variável profissão, ou a variável rendimento aparece por categorias, o coeficiente 
estimado para o rendimento perde a significância estatística na regressão do IMC. Os 
resultados dos coeficientes estimados mostram a tendência para o nível de rendimento 
ter impacto na propensão para ser obeso, mas os coeficientes estimados são pequenos e 
a evidência estatística é fraca. 
4. Para os inquiridos activos no mercado de trabalho, constatou-se um IMC 
menor em 0,6 kg/m², a níveis de significância convencionais, e têm, em média, uma 
menor probabilidade de ser obesos entre, aproximadamente, 2 a 4 pontos percentuais. A 
causalidade desta associação é difícil de estabelecer. Como vimos, a literatura nota que 
os indivíduos com maior peso têm dificuldades acrescidas de permanecerem activos no 
mercado de trabalho (Morris, 2004).  
5. Em relação à profissão, os resultados parecem suportar a teoria de que a 
prevalência de elevados níveis de IMC bem como maior probabilidade de ser obeso 
estão associados ao tipo de actividade profissional. Uma vez que não nos foi possível 
correlacionar o nível de sedentarismo e cada categoria profissional, não podemos 
verificar se os nossos dados estão em consonância com a literatura revista, que sugere 
valores mais elevados de IMC bem como de probabilidade de ser obeso para as 
profissões mais sedentárias. Por isso, somos cautelosos na interpretação. 
6. Os nossos resultados sugerem que os inquiridos com seguros privados ou 
ADSE, têm em média menores IMC. O coeficiente é estatisticamente significante 
apenas no modelo (1) que não controla para a profissão. Na probabilidade de ser obeso 
não foram encontradas evidências significantes. 
7. Em relação aos comportamentos de risco para a saúde, verificamos uma 
relação negativa entre o tabaco e o aumento de IMC bem como com a probabilidade de 
ser obeso, tal como indicado por estudos anteriores (Santos e Barros, 2003; Vidal e 
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Dias, 2005). Em média, os fumadores tendem a apresentar menos 1 kg/m² a 1,2 kg/m² 
de IMC comparados com os não fumadores, ceteris paribus. Os fumadores têm menor 
probabilidade de serem obesos, que os não fumadores entre 4 a 5 pontos percentuais, 
ceteris paribus. Em relação aos hábitos alimentares, comer fora das refeições principais 
parece contribuir para a redução de problemas de excesso de peso. Aqueles que 
afirmaram comer fora apresentam uma menor probabilidade de serem obesos entre 1 a 2 
pontos percentuais. 
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Capítulo V - Conclusão 
 
A obesidade é um problema de saúde epidémico e um fenómeno económico com 
repercussões significantes nas despesas de saúde dos países. Apesar da dimensão do 
problema da crescente incidência de excesso de peso, ainda sabemos pouco sobre as 
determinantes socioeconómicas que conduzem a problemas de excesso de peso, 
nomeadamente, obesidade. Este facto suscitou interesse em analisar o fenómeno em 
Portugal. A associação entre os factores socioeconómicos e demográficos, e o aumento 
do IMC e a obesidade foram investigados. Esta dissertação trabalhou os dados do INS 
de 2005/2006 e abrange duas frentes: em primeiro lugar, estimou as determinantes do 
IMC e, em segundo, a probabilidade de ser obeso. Esperamos que os resultados deste 
estudo possam contribuir para uma melhor percepção do problema em Portugal e 
forneçam informações úteis para a criação e implementação de políticas públicas de 
prevenção da obesidade. No entanto, este estudo focalizou as causas socioeconómicas e 
demográficas, e uma boa estratégia requer necessariamente contributos 
multidisciplinares que tenham em consideração outros factores: ambientais, culturais, 
genéticos e de comportamento, cujos dados são de difícil recolha e análise. 
Dos resultados obtidos salientamos a importância da educação. O estudo confirma 
a importância da educação para as decisões de saúde. Apesar da interpretação da 
associação entre educação e decisões de saúde e a causalidade da relação ser ainda um 
debate na literatura, o resultado sugere que as pessoas com maiores níveis de educação 
são de facto menos propensas a ter problemas de peso e obesidade. Os nossos resultados 
sugerem que o rendimento não parece ter um grande impacto no IMC ou obesidade. 
Esta conclusão é perturbada pelo facto do rendimento, na nossa base de dados, estar 
apresentado em classes e corresponder ao rendimento total do agregado familiar. Não 
temos informação sobre o número de indivíduos nas famílias.  
Encontramos evidência de efeitos da idade, embora não nos seja possível afirmar 
se as diferenças encontradas por idade se devam a percursos de vida e de metabolismo, 
ou a diferenças entre gerações. Dado que a literatura médica refere a dificuldade em 
perder peso, e a tendência para o aumentar, com a idade, estes resultados devem-se 
porventura a diferenças entre gerações.  
A evidência empírica sugere influência da profissão no nível de IMC e na 
probabilidade de ser obeso. Não conseguimos no entanto estabelecer a relação entre o 
sedentarismo da profissão e os problemas de excesso de peso.  
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O estudo contém algumas limitações. Uma potencial limitação é o facto da massa 
corporal individual (o IMC) ser calculada a partir de informação sobre o peso e altura 
relatados pelos próprios inquiridos. Esta forma de recolha implica um pequeno 
enviesamento, uma vez que os indivíduos tendem a subestimar o peso e sobre estimar a 
altura (Jeffery, 1996; Ziebland et al., 1996; Boström e Diderichsen, 1997; Ramalle-
Gómara et al., 1997). É provável que esta divergência tenha como efeito a subestimação 
do número de pessoas obesas na amostra. Por outro lado, esta medida não é perfeita e 
pode sobrestimar a gordura corporal em atletas que têm um corpo musculado e, por 
outro, subestimar a gordura corporal das pessoas que perderam massa muscular, como o 
caso dos idosos (Rashad et al., 2006). 
É importante e urgente encarar a obesidade como uma doença e traçar estratégias 
multidisciplinares para a prevenção, educação e controlo nutricional. Deve-se também 
criar mecanismos para melhorar o acesso a consultas da especialidade, de modo a 
reduzir o tempo em lista de espera, descentralizando as consultas de nutrição para os 
centros de saúde, por exemplo. 
Os resultados sobre o papel da educação sugerem que a informação possa ter um 
impacto na redução dos problemas de peso. As campanhas de informação e divulgação 
de alimentação e estilos de vida mais saudáveis devem permanecer. No entanto, os 
meios de comunicação frequentemente usados, como a televisão e internet, são também 
meios de promoção de produtos alimentares ricos em açúcares, gorduras e sal. Portanto, 
restrições à publicidade de alimentos e bebidas calóricas e alcoólicas podem ser 
adequadas. 
Dado os dados alarmantes da obesidade infantil, as crianças devem ser o alvo 
principal nesta matéria. Estas acções permitem, ainda, evitar que, ao longo dos anos, os 
erros alimentares persistam e aumentem gradualmente o peso. O projecto ―Cantina 
Verde‖ premiado, no presente ano, na categoria de prevenção da obesidade, deverá ser 
tido como exemplo a nível nacional. O projecto tem como finalidade promover hábitos 
alimentares saudáveis nas cantinas dos jardins-de-infância e escolas primárias, tendo 
uma vertente educativa e preventiva. Para além da intervenção no almoço das crianças, 
é importante actuar nos lanches, nomeadamente, ter uma especial atenção aos alimentos 
e bebidas disponíveis nos bares escolares, não devendo estes promoverem o consumo 
calórico. 
A crescente e elevada urbanização do país, com grandes aglomerados 
populacionais nos centros metropolitanos e litoral do país, cria necessidade de promover 
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actividades desportivas, espaços verdes que possibilitem passeios pedestres, espaços 
para jogos, corrida e prática de exercício físico, bem como, melhorar ou criar vias de 
velocípedes. Podem as entidades empregadoras incentivarem seus colaboradores a 
praticarem actividades desportivas, estabelecendo protocolos com entidades do ramo, 
como piscinas municipais, ginásios ou escolas de dança. 
Tendo em atenção a tendência para o crescimento da obesidade, torna-se evidente 
a necessidade de fazer um balanço das políticas públicas implementadas até à data e se 
for o caso, revê-las de modo a intervir de forma mais presente e directa com a 
população alvo. 
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Anexo I – Média e DP das variáveis independentes para todas as categorias do IMC 
Descrição da 
variável 
Amostra Peso Normal Excesso de Peso Obesidade 



































































































































































































































































































IMC 25,06 (4,86) 22,31 (1,76) 27,2 (1,37) 33,27 (3,93) 0 129 
Magreza 0,06 
       
0 1 
Peso Normal 0,46 
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0 1 
Excesso de Peso 0,33 
   
1 
   
0 1 
Obesidade 0,13           1   0 1 
 Continua 
 








Amostra Peso Normal Excesso de Peso Obesidade 


















































































































































Comer fora 0,72 
 
0,73 
 
0,66 
 
0,72 
 
0 1 
 
